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Ozet

Amag: Bu calismada, iskeletsel sinif III malokliizyon hastalarinda, iki farkli osteotomi
protokolii ve iki farkli maksiller protraksiyon apareyi kullanilarak yapilan Lefort I
kortikotomisinin temporomandibular eklem (TME) ve st ¢ene (izerindeki etkisinin ¢

boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Materyaller ve Metotlar: Lefort I kortikotomi igin iki farkli tipte osteotomi (Tip A ve
Tip B) yapildiktan sonra, iist ¢ceneye her bir taraf icin 500 gr protraksiyon kuvveti
uygulanmistir. Bu amacla Delaire tipi iskelet destekli yiiz maskesi ve kemik destekli

siuf III traksiyon apareyi kullanilmistir.

Bulgular: iskelet destekli yiiz maskesi apareyi icin her iki osteotomi tipi de saat
yoniinde rotasyon gosterirken; kemik destekli siif III traksiyon apareyinde her iki
osteotomi tipi de saat yoniiniin tersine rotasyon gostermislerdir. Sagital diizlemde, en
yiiksek anterior yer degistirme miktari, tip A osteotomide kemik destekli sinif III
traksiyon apareyinde go6zlemlenmistir. Temporomandibular eklem (TME) igin,
maksimum stres dagilimi, iki apareyde de kondilin anterior tarafinda ve glenoid
fossanin st tarafinda yogunlagmistir. Bununla birlikte, kemik destekli smif III
traksiyon apareyinde stres dagiliminin, iskelet destekli yliz maskesinden daha fazla

oldugu anlasilmstir.

Sonug: Lefort I kortikotomi kullanim1 yetigkin hastalarda maksiller protraksiyon i¢in
yararl bir alternatif metot olabilir. Kemik destekli sinif I1I traksiyon apareyinin, iskelet
destekli yiiz maskesine gdére maksiller anterior yer degistirme konusunda daha etkili
oldugu anlagilmistir. Bununla birlikte, TME {izerindeki stres dagiliminin kemik
destekli smf III traksiyon apareyinde yliz maskesine goére daha fazla oldugu

saptanmigtir.



Ayrica, A tipi osteotomideki rotasyon miktarinin, B tipi osteotomideki rotasyon

miktarindan daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lefort | kortikotomi, temporomandibular eklem, maksiller

protraksiyon, yiiz maskesi, sonlu elemanlar analizi.



1. " GIRIS

Retrognatik Ust ¢eneden koken alan iskeletsel simif III malokliizyonlar, biiylime
doneminde iist ¢ene protraksiyonu ile tedavi edilir. Yiiz maskesi (face mask) kullanimi,
retrognatik iist geneye sahip Angle Sinif III vakalarini rehabilite etmek amaciyla en sik
tercin edilen yaklasimlardan biridir. Yiiz maskeleri mini plakalarla birlikte
maksillofasiyal iskeletsel kompleks (zerindeki ortopedik kuvvetleri kullanmak
amaciyla gecici ankraj apareyleri olarak kullanilmaktadir. Bu tip yliz maskeleri,
geleneksel yiiz maskesi tedavisinin olumsuz etkilerini de azaltmistir (Cha ve Ngan.,
2011).

2009 yilinda De Clerck ve arkadaslar1 kemik destekli maksiller protraksiyon (Bone

anchored maxillary protraction-BAMP) adli alternatif bir yontemden bahsetmistir.

De Clerck agiz igi elastikleri bir¢cok agiz i¢i mini plaga baglamistir ve bdylece dento-
alveolar etkileri dnlemis, hasta kooperasyonunu arttirmislardir. Ancak bu yontemler,

cerrahi islem gerektiren erigkin hastalarda etkili bulunmamistir (Lefort I osteotomi).

Maksiller osteotomide down-fracture, 6dem ve kanamaya neden olabilir (Yamauchi ve
ark., 2006). Down-fracture olmaksizin Lefort I osteotomisinin kullanilmasinin, nazal
septumda genisletilmis subperiosteal kaldirma ihtiyacin1 ve mukoza yaralanmalarini
azalttig1 bilinmektedir. Ayrica ameliyat suresi minimuma indirilmektedir, operasyon
sahasindaki kanama ve olast diger vaskiiler komplikasyonlar azaltilmaktadir

(‘Yamauchi ve ark., 2006).

Son otuz yilda ortodontik tedavi ile temporomandibular eklem TME bozukluklari
arasindaki iligkileri inceleyen ¢esitli arastirmalar gergeklestirilmistir (Kim ve ark.,
2002; Tanne ve ark., 1996; Wyatt, 1987). Ortodontik tedavinin, temporomandibular
eklem bozukluklarinin hafif belirtilerini artirdigin1 bildiren ¢aligsmalara da literatiirde

rastlanmaktadir (Nielsen ve ark. 1990; Smith ve Freer, 1989).



Bu nedenle, bu streslerin TME'deki konsantrasyonunu ve dagilimini bilmek, bu
yapmin maksiller protraksiyon sirasinda nasil davrandigini anlayabilmek igin
gereklidir. Bu c¢alisma, iskeletsel simif III malokliizyon hastalarinda, iki farkli
osteotomi protokolii ve iki farkli maksiller protraksiyon apareyi kullanilarak yapilan
Lefort | kortikotomisinin TME ve (st cene Uzerindeki etkisinin ¢ boyutlu sonlu

elemanlar analizi ile degerlendirilmesini amaglamistir.



2- GENEL BILGILER:

2.1. Ust Cene Anatomisi

Ust gene, orta yiiziin en onemli kemigidir. Merkezi bir konuma sahiptir ve
viskerokranyuma yapisal destek saglar. Yiiz mimarisinde temel bir role sahip
olmasi, burun ve agiz bosluklarini ayirmasi, iist ¢eneyi olusturmasi ve maksiller
sintisu icermesi nedeniyle hem fonksiyonel hem de estetik 6nem arz etmektedir
(Dalgorf ve ark., 2008; Kuhnel ve ark., 2015).

Ust cene sag ve sol maksiller kemiklerin orta hatta fiizyonu ile iist ¢ene kemigi
(os maxillaris) olusmaktadir. Ust cene kemigi piramit seklindedir. Taban1 burun
bosluguna bitigiktir. Zigomatik proges tepesini, maksiller siniis ise govdesini
olusturur (Okay ve ark., 2001). Ust ¢ene, ¢evredeki yiiz yapilarma dért progesle
baglanir: alveolar, frontal, zigomatik ve palatinal. Ustte frontal kemikle, lateral
olarak zigomatik kemikle, arkada palatin kemigiyle ve altta st disler sayesinde
alveolar progesle baglanti kurar. Onde, piriform agikligin alt ve yan sinirlarini

olusturur ve frontal progesin 6n smirinda medial olarak burun kemikleri ile

baglanti kurar.
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Sekil 1: Ust gene (posterior oblik gériiniim) (Drake ve ark., 2020)



Alveolar Proces

Alveolar proges, iist digler i¢in bir dayanak noktasi gorevi goriir. Egri kismi 6ne
bakacak sekilde at nali konfigurasyonuna sahiptir. En alt dizlemde bulunur,
sert damagin altinda yer alir, maksiller siniislerin arkasina dogru uzanarak
maksiller tiiberositeyle sonlanir. Alveolar arterler, alveolar sinirler ve
periodontal ligamentler, iist disleri beslemek ve innerve etmek icin alveolar
proges icindeki kanallardan gecerler (Saffar ve ark., 1997).

Palatinal (Palatal) Proces

Sol ve sag list ¢ene, palatinal progesler boyunca orta hatta birlesir ve orta
maksiller siitiirii olustururlar. Ustte, palatinal progeslerin birlesimi, 6n burun
tabanin1 ve piriform acikligin alt siirmi olusturur. Altta, insiziv kanalin
bulundugu sert damak 6n kismini olusur (Sadrameli ve Mupparapu, 2018). Bu
ossedz kanal, burun ve agiz boslugunu birbirine baglayarak; nazopalatin sinire
ve sfenopalatin artere bir kanal gorevi gorir. Ustte nazal septumun her iki
yaninda yer alan superior nazal (Stensen's) foraminadan baslayan kanal, insiziv
papilla altinda ve orta kesici diglerin arkasinda yer alan insiziv fossada sonlanir

(Lake ve ark., 2018).

Zigomatik Proces

Zigomatik proces, maksillanin en lateral kismidir. Maksiller siniisiin
superolateral sinirin1 olusturur, birinci maksiller molarin iizerinde yer alir, altta
alveolar progesle ve superomedialde frontal progesle bitisiktir. Alveolar
progesle birlikte zigomatik proges orta yiize yap1 saglamada ¢ok dnemli bir rol
oynar (Sadrameli ve Mupparapu, 2018). Zigomatik kemik ile baglant1 olusturur
ve malar ¢ikintinin ve yiiz genisliginin izdiisiimiinden sorumlu oldugu i¢in
onemli bir iglevi vardir (Okay ve digerleri, 2001). Zigomatik progesin ve

medial piriform ag¢ikligin lateralinde, {ist cenenin 6n yiizeyini olusturan ve fossa
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canina olarak bilinen bir ¢okiintii mevcuttur (Soriano ve Das, 2019). Ayrica 6n
ylizeyde, zigomatik progesin asagisinda ve alveolar progeslerin yukarisinda
zigomatikoalveolar krest yer almaktadir. Bu anatomik yapi, maksiller kiriklar
siiflandirmada olduk¢a 6nemlidir (Kiihnel ve ark., 2015). (Soriano ve Das,
2019). Ayrica 6n yiizeyde, zigomatik islemden daha diisiik ve alveolar
islemlerden daha siiperior olan, maksiller kiriklarin siniflandirilmasinda temel
bir yap1 olan zigomatikoalveoler kret olarak bilinen bagka bir ¢okiintii olusur.

(Kdhnel ve ark., 2015).

Frontal Proces

Frontal proges, her bir maksiller kemige gore listte ve medialde uzanir. Her
frontal proges, iistte frontal kemik ile, medialde ise nazal kemiklerle baglanti
olusturur. Nazolakrimal kanalin 6n duvarimi sekillendirir. Frontal kemik ve
burun kemigi ile birleserek alinin alt ve orta kismini olusturmasinin yani sira

burun koprisiiniin sekillenmesine de katkida bulunur (Danesh-Sani ve ark.,

2016; Ogle ve ark., 2012)

Maksiller Sinls

Ust ¢enenin gdvde kismi oyuk seklindedir ve merkezinde maksiller siniis olarak
adlandirilan hava dolu bir bosluk bulunmaktadir. Maksiller siniis hacmi,
yetiskinlerde yaklasgitk 15 ml’dir ve paranazal siniislerin en biiytigidiir.
Maksiller kemige benzer sekilde piramidal bir sekle sahiptir; tabanini siniisiin
de medial duvari olan lateral burun duvari olustururken; piramidin tepe noktasi,
elmacik kemigine dogru lateral olarak konumlanir. Onde premolar dislerden
baslayarak arkada yaklasik olarak ii¢linci molar dis hizasina kadar uzanir.
Anatomik bir varyasyon olarak, zaman zaman zigomatik procgesi siiperolateral
olarak ve maksiller tuberositeyi inferolateral olarak pndmatize eder (Sadrameli
ve Mupparapu, 2018). Siniisiin ¢atis1 orbita tabaninin bir par¢asini olusturur ve

orbital c¢emberin yaklagik 1 cm altindaki infraorbital foramenden c¢ikan

7



infraorbital norovaskiiler sinir demetini tagiyan infraorbital kanali igerir
(Haghnegahdar ve ark., 2018). Siniis tabani, alveolar progesin {izerinde uzanir
ve molar dislerin kok uglarina yakin konumlanir. En algak noktasi birinci molar
dis bolgesinde gézlemlenir.

Siniis tabaninin konumu, yasa gore degismekle birlikte, burun tabani ile ayni
seviyede veya burun tabanmin yaklasik 1 cm altinda olabilmektedir. Medial
duvar nazolateral duvarin bir pargasini olusturur ve iki 6nemli anatomik yap1
icerir: Maksiller siniis ostiumu ve nazolakrimal kanal. Maksiller siniis ostiumu,
medial duvarin 6n-list kisminda yer alir ve burun boslugunda orta meatusa
acilan etmoid infundibuluma akar. Nazolakrimal kanal, orbitanin medial
duvarindan koken alir ve asagiya dogru maksiller siniis boyunca medial olarak
ilerler, siniis ostiumunun énunde seyrederek, en sonunda inferior meatusa drene
olur (Danesh-Sani ve ark., 2016; Ogle ve ark., 2012).

2.2. Temporomandibular eklem anatomisi:

TME, yasam igin gerekli olan karmasik hareketlere izin veren bi-arthroidal
mentese eklemidir. TME, mandibulanin kondiler basi ile temporal kemigin
mandibular fossas1 arasinda olusan bir eklemdir (Sekil 2). Bu sistem TME,
disler ve yumusak dokudan olusur; nefes alma, yeme ve fonasyonda énemli rol
oynar (D1 Fabio, 1998). TME'nin disfonksiyonu siddetli agriya ve yasam
kalitesinde kisitlamalara neden olabilir.

Temporomandibular eklem bozukluklar1 yaygindir ve hastalar genellikle

fizyoterapi tavsiyesi ve tedavisine ihtiya¢ duymaktadir.



Sekil 2: Eklem diski, fossa, kondil (lateral goriiniim), diskin 6n band1 (Anterior
border), diskin orta bolumu (Intermediate zone), diskin arka band1 (Posterior border)
(Okeson., 2019)

Dogru tan1 ve uygun tedavi icin TME' nin anatomisi ve ilgili yapilar hakkinda
detayl1 bilgiye sahibi olmak olduk¢a onemlidir. TME, sinoviyal, kondiler ve
mentese tipi bir eklemdir. Eklem, fibrokartilajinéz yiizeyler ve eklemi iki
bosluga ayiran bir disk icerir (Magee, 2014). S6z konusu iist ve alt eklem
bosluklari, ayr1 list ve alt sinoviyal membranlarla kaplidir (Moore ve ark.,

2013).

Kapsul
Kapsul, eklemi gevreleyen ve artikiiler eminense, artikiiler diske ve mandibular

kondilin boyun kismina baglanan fibroz bir zardir.

Eklem diski

Eklem diski, temporomandibular eklemin iki eklem ylizeyi arasinda uzanan
kapsiiliin fibr6z bir uzantisidir. Disk, iistte temporal kemigin mandibular
fossasi, altta alt ¢genenin kondiler progesi ile eklem olusturur. Disk, eklemi her
biri kendi sinoviyal membranina sahip iki boliime ayirir. Disk ayni zamanda
kollateral baglarla medial ve lateral olarak kondile baglanir. Diskin 6n kismu,

eklem kapsiiliine ve lateral pterygoidin iist kismina baglanir. Arka kismi ise



mandibular fossa ile etkilesimdedir ve retrodiskal doku olarak adlandirilir

(Miloro ve ark., 2004).

Retrodiskal doku

Diskin kendisinden farkli olarak, retrodiskal doku vaskiilerdir ve yiiksek oranda
innerve edilir. Sonug olarak, retrodiskal doku, 6zellikle eklemde iltihap veya
kompresyon oldugunda, genellikle temporomandibular eklem agrisina biiyiik

oranda katkida bulunur (Langendoen ve ark., 1997).

Ligamentler

Ligamentler, TME' ye pasif stabilizasyon saglar. Temporomandibular ligament,
kapsiiliin kalinlastirilmig lateral boliimiidiir ve iki kisma sahiptir: 1) Dis oblik
kistm, 2) I¢ horizontal kistm. Stylomandibular ligament, styloid progesten
angulus mandibulaya kadar uzanir. Sfenomandibular ligament, sfenoid
kemikten mandibula lingulasina kadar uzanir. Oto-mandibular ligamentler,
malleustan (orta kulak kemikciklerinden biri) kéken alan ve TME'nin medial
retrodiskal dokusuna kadar uzanan disko malleolar ligaman (DML) ve
malleustan ¢ikip, sfenomandibular ligaman yoluyla mandibulanin lingulasi ile
baglanti kuran anterior malleolar ligamandir (AML) (Loughner ve ark., 1989;
Rowicki ve Zakrzewska, 2006). Oto-mandibular ligamanlar, TMD ile iligkili
tinnitusta rol oynayabilir. Tinnitus ve ipsilateral TME bozuklugu arasinda
pozitif bir iliski de saptanmistir (Kuttila ve ark., 2005; Ren ve Isberg, 1995).
Herhangi bir TME bozuklugunun DML ve AML'yi gererek orta kulak yapisini
ve dengesini etkileyebilecegi yapilan diger calismalarda One siirtilmiistiir
(Cheynet ve ark., 2003; Eckerdal, 1991; Kim ve ark., 2004; Wright ve Bifano,
1997). Ayrica, Aristeguieta ve arkadaglar1 (2009), degisen ossikiiler durumlarda
(iletken orta kulak patolojileri gibi) ortaya c¢ikan kulak baglantili semptomlarin
(kulak ¢inlamasi, kulak agrisi, bas donmesi ve hipoakuzi) ¢igneme sistemindeki

patolojilerden de koken alabilecegini bildirmislerdir.
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2.3. Angle'in Malokliizyon Siniflandirmasi

1890'larda Angle'in malokliizyon siniflandirmasinin ortaya ¢ikmasi, ortodonti
gelisiminde 6nemli bir adim olarak kabul edilir. Ciinkii bu siniflandirma sadece
ana malokliizyon tiplerini alt boliimlere ayirmakla kalmamistir; ayn1 zamanda
dogal dislerde normal okliizyonun ilk acik ve basit tanimlamasini da yapmastir.
Angle'in varsayimi, iist birinci az1 dislerinin okliizyon i¢in anahtar oldugu, iist
ve alt molarlarin iligkide oldugu, maksiller molarlarin mesiobukkal
tiiberkiillerinin ise mandibular molarlarin bukkal oluguna yerlestigi
yoniindeydi. Dislerin diizgiin kivrimli bir okliizyon ¢izgisi lizerinde yerlesmis
oldugu ve yukarida belirtilen molar iliskinin mevcut oldugu durumda normal
bir okliizyondan bahsedilebilinecegi Angle tarafindan bildirilmistir. (Angle,
1900). 100 yillik deneyimin dogru oldugunu kanitlayan bu ifade, dis boyutunda
anormallikler oldugu durumlar disinda, normal okliizyonu miikemmel bir
sekilde basitlestirmistir. Angle, daha sonra birinci molar dislerin okliizal

iliskilerine dayanarak ti¢ farkli malokliizyon siifi tanimlamgtir.

2.3.1. Simf I malokluzyon: Bu malokliizyonda, ¢cogunlukla normal 6n-arka dis
iligkilerinin yani sira dis boyutu ve dental ark uzunlugu arasinda bir tutarsizlik
mevcuttur. Tutarsizlik genellikle caprasikliktir ve daha seyrek olarak disler
arasinda asir1 diastema mevcudiyetidir. Sinif I malokliizyona sahip hastalar
normalden daha biiyiik dislere, normalden daha kiiclik dental ark uzunluklarina
ve normalden daha kiicik dental ark genisligine sahiptir. Smif I
malokliizyonlarda, overbite ve overjet farklilik gosterebilmekte; 6n ve arka

capraz kapanislar goriilebilmektedir.

2.3.2. Smf II malokluzyon: Siif II malokliizyonlar, genellikle bir dental
ve/veya iskeletsel anomali veya her ikisinin bir birlesimi olarak tanimlanir. Bu
malokliizyonlarda, mandibular disler, maksiller diglerin yarim tiiberkiil
genisligi kadar distalinde konumlanir. Angle (Angle, 1907), maksiller santral
kesici dislerin egimine gore Siif II malokliizyonu 2 sekilde tasvir etmistir:

Smif II Divizyon 1 ve Smif II Divizyon 2.
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2.3.2.1. Angle Simif II Divizyon 1 Malokliizyonu

Sinif II Divizyon 1 malokliizyonlarda, alt disler iist dislere uzaktir ve bu durum
genellikle normalden daha biiyiik olan overjet iliskisi ile sonuglanir. Ust kesici
disler siklikla artmis labial egime sahiptir ve bu da kesici dislerin kronlarini
kazara kiriklara duyarli hale getirir. Ust birinci molarm distobukkal tiiberkiilii,
alt birinci molarin bukkal olugu ile etkilesim halindedir. Maksiller kanin disin
kron apeksi, mandibular kanin disin mesial yiizeyinin yakininda bulunur. Bu
malokliizyonlara sahip hastalar, sikisik arklara sahip olabilir veya olmayabilir
ve bu hastalarda overbite miktar1 acik kapanistan derin kapanisa kadar
degisebilir. Ortalama olarak, maksiller ark genislikleri, Sinif II Divizyon 1
hastalarda normal okliizyona sahip kisilere gore daha dardir.

2.3.2.2. Angle Smif II Divizyon 2 Malokliizyonu

Siif II Divizyon 2 malokliizyonlarda, birgok Smmif II Divizyon 1
malokliizyonda gozlenen asir1 labial e§imin tersine, iist kesici dis kronlari,
ozellikle iist orta kesici dislerin kronlari, linguale dogru egimlidir. Lingual
egimli maksiller kesici dislerin sayis1 bir ile dort arasinda degismektedir. Ust
orta kesici dislerin linguale egimi, az ile orta arasinda degisen overjet
olgiimleriyle sonuglanir. Ust kesici dislerin linguale egimi nedeniyle, overbite
genellikle normalden daha derindir. Maksiller santral kesici dislerde kronun
uzun ekseni ile kokiin uzun ekseni arasindaki kolum acisinin (collum angle),
Smuf II Divizyon 2 hastalarinda diger okliizyon gruplarina kiyasla daha biiyiik
oldugu gosterilmistir. Bilyiik kolum agilart olan Sinif II Divizyon 2 hastalari
normalden daha buyuk oranda overbite sergilerler. Bu malokliizyona sahip
hastalarin maksiller arklar1 normalden daha dardir; ancak Sinif II Divizyon 1
hastalarda gozlenen ark genisliklerinden onemli Olgiide daha fazladir. Bu

hastalarin ¢ok azinda arka ¢apraz kapanis mevcuttur.

2.3.3. Simf III malokliizyonlar: Sinif III malokliizyonda, alt molar dis {ist

molara gore daha mesialde konumlanmis olup, okliizyon hattina iliskin
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herhangi bir spesifikasyon mevcut degildir (Graber ve ark., 1994). Ingiliz
Standartlar1 Enstitiisii'ne (BSI) gore, simf III kesici dis iliskisi, azalmis veya
ters overjet ile birlikte alt dislerin kesici kenarlarinin {ist kesici dislerin
singulum platolarinin 6niinde oldugu bir iliski olarak tanimlanir.

Angle smif III malokliizyon prevalansi, hem popiilasyonlar arasinda hem de
populasyonlar icinde blyiik 6l¢iide farkliliklar gosterir (%1'den %10'a veya
daha fazlasina). En biiyiik prevalans degeri, Asya popiilasyonlar1 arasinda
bulunur (Ishii ve ark., 1987). Cin ve Malezya popiilasyonlari, nispeten daha
yiksek prevalans gosteritken (swrasiyla  %15,69 ve 9%16,59); Hint
poptilasyonlart diger 1rklara kiyasla nispeten daha diisikk prevalans
gostermektedir (Soh ve ark., 2005). Amerika Birlesik Devletleri'nde, Siif III
malokliizyon prevalans1 toplam popiilasyonun yalnizca yaklasik %1'1 ve

ortodontik hastalarin yalnizca %5'idir (Graber ve ark., 1994).

2.3.3.1. Sumf III Malokliizyon Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonun etiyolojisi, kapsamli ve karmagiktir. Hem ¢evresel hem
de genetik faktorlerle iliskili olabilecegi ve Asya niifusu arasinda daha yiiksek
bir insidans gosterdigi bilinmektedir.

Genetik faktdrler Kalitimin en iyi bilinen 6rnegi, Hapsburg Kraliyet Ailesi’nin

mirasidir. Bu ailenin ayirt edici 6zellikleri arasinda prognatik bir alt cene ve
dolayisiyla sinif III malokliizyon vardir. Ailenin kirk iiyesinden otuz Uglinde
prognatik mandibula ve bunun sonucunda da sinif III malokliizyon goriilmiistiir
(Jacobson ve ark., 1974). Ek olarak, 1970 yilinda Litton ve arkadaglar1 Sinif III
anomalili 51 kisinin ailelerini incelemistir. Cocuklarda ve kardeslerde
gozlemlenen Sif III ozelliklerinin genetik kalitimla iliskili oldugu sonucuna
varmiglardir (Litton ve ark., 1970).

- Cevresel faktorler: Sinif III malokliizyon olusumuna yol agan ¢ok ¢esitli

cevresel faktorler bildirilmistir. Bunlar, maksiller santral kesici disin ektopik
eriipsiyonu, genislemis bademcikler, nazal solunum giicliigli, konjenital

anatomik kusurlar, hipofiz bezi hastaliklar1 (akromegalide oldugu gibi), genis
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dil boyutu veya solunum problemleri nedeniyle mandibulay1 ileri ¢ikarma

(protriizyon) aligkanligi olabilir (Proffit ve ark., 2007; Rakosi ve Schilli, 1981).

2.3.3.2. Simif III malokliizyonun o6zellikleri:

Sagital Boyut
Siif III hastalar genellikle ic¢biikey bir yliz profiline sahiptir; bu, maksiller

retriizyon, mandibular protriizyon veya her iki durumun kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir. Ellis ve McNamara, siif III hastalarda en sik goriilen
iskeletsel iliskinin, maksiller retrlizyon ve mandibular protriizyon
kombinasyonu oldugunu (%30); bunu sirastyla maksiller retriizyon (%19,5) ve
mandibular protriizyonun (%19,1) izledigini bildirmislerdir (Ellis ve ark.,
1984).

Staudt ve Killaridis (2009), smif III hastalarin %47,4lniin tamamen
mandibular kaynakli oldugunu (pozisyon veya biiyiikliikte), %19,3"liniin
tamamen maksiller kaynakli oldugunu (retriizyon veya boyut eksikligi) ve
vakalarin sadece %8,7'sinin her ikisinden de kaynakli olabilecegini
gostermistir.

Baccetti, Reyes ve McNamara smif III hastalar arasindaki cinsiyet
farkliliklarini incelemislerdir. Sinif III malokliizyonun, 6zellikle on ii¢ yasindan
itibaren kraniyofasiyal parametrelerde 6énemli derecede cinsel dimorfizm ile
iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Ergenlik donemi sirasinda ve ergenlik
sonras1 donemde, Siif III malokliizyonlu kadinlar, erkeklere kiyasla maksilla,
mandibula ve 6n ylz yiikseklikleri agisindan énemli dlgiide daha kiigiik lineer

boyutlar (degerler) sunmuslardir (Baccetti ve ark., 2005).
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Proff ve arkadaslar1 (2008) simf III iskeletsel biiylime paternlerine sahip
hastalarda, mandibular uzunlugun anterior kraniyal tabana gore arttigini, ancak

bu hastalarda maksiller uzunlugun siirekli olarak etkilenmedigini bulmuslardir.

Transvers Boyut

Chen ve arkadaslar1, Smif I malokliizyonlu tedavi gérmemis hastalarda dental
arklarin ve mandibular-maksiller tabanlarin iskeletsel gelisimini, sinif I kontrol
grubu ile kiyaslayarak analiz etmistir. 10 ila 14 yas araligindaki deneklerden
yillik araliklarla alinan sefalometrik radyografiler iizerinde maksiller iskelet
taban1 genisligini, biantegonial genislikleri ve maksiller ve mandibular
intermolar genislikleri 6lgmiislerdir. Sif I grubuna kiyasla Sinif III grubunda
maksiller iskelet tabani1 genisliklerinin istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha
kiigiik oldugunu, ancak biantegonial genisliklerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigint bildirmislerdir. Bununla birlikte, maksiller intermolar
genisliklerin, smif I grup ile karsilagtirildiginda sinif III grubunda daha kiiciik
(tim yaslarda istatistiksel olarak anlamli) oldugunu savunmuslardir. Ayrica,
mandibular intermolar genislikleri incelenen gruplar arasinda Onemli bir

farklilik olmadigini da rapor etmislerdir (Chen ve ark., 2008).

Vertikal Boyut
Staudt ve Kiliaridis (2009), Sinif III hastalarin daha diistik 6n yiiz yiikseklikleri

ile birlikte daha hiperdiverjan dikey boyutlara sahip oldugunu bildirmistir.
Baccetti ve arkadaslar1 (2007) ise Sinif III deneklerde dikey yiiz boyutlarindaki
artiglarin sadece ergenlik biiylime ataginda degil (kanin dislerin ve kiigiik az1
dislerinin eriipsiyon doneminde); ayni1 zamanda ge¢ gelisim asamalarinda da
(ikinci ve {iglincii az1 dislerinin eriipsiyon doneminde) meydana geldigini

gostermislerdir.

Dental 6zellikler

Iskeletsel sinif 11T hastalarda, disler, her iki dental ark arasindaki sagital iskelet

uyusmazligini telafi etme egilimindedir. Olgularin %42,1'inde maksiller kesici
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disler proklinasyon; %26,3-%68,4'linde ise mandibular kesici disler
retroklinasyon sergilemektedir (Behrents, 1985; Bhatia ve Leighton, 1993).

2.3.3.3. Simif III Malokliizyonun Yonetimi

Herhangi bir malokliizyonun dogru ve tam teshisinin, malokliizyonun
yonetiminde kritik oldugu iyi bilinmektedir. Sinif III malokliizyon dental veya
iskeletsel kaynakli olabilmektedir. Bu nedenle malokliizyonu saglam bir klinik
temelde tedavi etmek i¢in dogru bir sekilde siniflandirmak olduk¢a 6nemlidir.

Pseudo (Sahte) Sinif 111 Malokliizyon

Pseudo Smif III malokliizyon, 6ne dogru mandibular yer degistirmeden
kaynaklanan bir 6n ¢apraz kapanis olarak tanimlanir (Rabie ve digerleri, 2000).
Giancotti ve arkadaglar1 (2014), 7.096 Cinli ¢ocuk arasinda %2-3'lik pseudo
smif III malokliizyon insidansi saptamislardir. Genellikle st kesici disler
retroklinasyon sergilerken; alt kesici disler normal bir egimdedir. Sagital iligki
genellikle sinif I veya hafif sinif II'tlir. Yumusak doku profili, sentrik iligki
acisindan diizdiir, ancak mandibula habitiiel olarak ©ne dogru yer
degistirdiginde i¢blikey olarak sekillenir (Kumar ve ark., 2011).

Pseudo smif III malokliizyon, daimi maksiller santral kesici dislerin ektopik
strmesi gibi dental faktorlerden veya biiyiik dil, hatali dil konumlandirma ve
hava yolu problemleri gibi fonksiyonel faktorlerden kaynaklanabilir. Ek olarak,
mindr transvers maksiller bozuklugun varlig1 gibi iskeletsel faktorlerin bir
sonucu da olabilir (Kumar ve ark., 2011).

Erken miidahale, periodontal problemlerin gelismesine yol acabilecek alt kesici
dislerin travmatik okliizyonunun Onlenmesi de dahil olmak {izere bir¢ok
nedenden dolayr zorunludur. Gergek smif III malokliizyonun olusmasinin
onlenmesi ve ayni zamanda iist kesici dislerin 6ne acilandirilmasi ile daimi
maksiller kanin disler i¢in yeterli alan saglanmasi diger miidahalelerdir (Kumar
ve ark., 2011).

Mandibular prognatizm (ortopedik tedavi)

Sinif III malokliizyon tedavisinde en eski ortodontik alet olarak kabul edilen

cenelik (chin cup), ergenlik Oncesi donemde mandibular prognatizmi olan
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hastalarda kullanilmistir (Sekil 3). Literatiiriin eksiksiz ve derin incelemesi, bu
apareyin hem uygun kullanimi hem de klinik etkinligi ile ilgili tartigmalari
ortaya ¢ikarmigtir.

Cenelik kullanimi igin ideal yas, 4 (Barrett ve ark., 2010) ile 14 (Sugawara
Ortodonti-E-Kitap, 2012) arasinda degismektedir. Bu noktada, hastanin
cinsiyeti de dikkate almmalidir. Ciinkii kadinlar erkeklerden daha erken
olgunlagmaktadir. Geng hastalarda kuvvet biiyiikliigii kiiciik olmali ve kademeli
olarak artirilmalidir. Ceneligin merkezinde 6nerilen kuvvet 150 gram (Barrett
ve ark., 2010) ile 1.200 gr (Abdelnaby ve Nassar, 2010) arasinda
degismektedir.

Giinliik kullamim siiresiyle ilgili olarak 8 (Barrett ve ark., 2010) ile 18 saat
(Gokalp ve Kurt, 2005) arasinda degisen cesitli protokoller Onerilmistir.
Ceneligin klinik sonuglari halen bir tartisma konusudur. Bazi yazarlar, bu
apareyin kullaniminin mandibular biiylimeyi geciktirdigini veya kisitladiginm
savunmuglardir (Tuncer ve ark., 2009). Diger bir¢ok ortodontist ise bu tiir etkiyi
sorgulamistir (Nanda, 2005). Son zamanlarda, De Clerck ve Proffit (2015),
erken ¢enelik tedavisinden sonra mandibulanin biiyiimeye devam ettigi i¢in, bu
durumun ergenlik Oncesi tedavi asamasinda elde edilen iyilesmeleri tersine
cevirme egilimi yarattigini bildirmistir.

Chatzoudi ve ark., (2014) mandibular prognatizmi olan ve cenelik apareyi ile
tedavi edilen siif III bir hastay1 rapor etmislerdir. Hastada ¢enelik apareyinin
kullanilmasini takiben dikey biiylime paterninde, 6n yiiz yiiksekliginde ve/veya
mandibulanin arka rotasyonunda artis oldugunu tespit etmislerdir. Ceneligin
temporomandibular eklem (zerindeki etkisiyle ilgili olarak, Wendl ve
arkadaglar1  (2017), son zamanlarda erken ¢enelik tedavisinin
temporomandibular eklem iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmadigini

gbzlemlemistir.
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Sekil 3 Cenelik (Chin cup) apareyi ( phulari., 2011)

Maksiller deformite (erken ortopedik tedavi)

Retrognatik (st ¢eneye sahip olan hastalar igin en iyi tedavi sekli erken yasta
yiliz maskesi (reverse-pull headgear-RPHG) kullanimidir. Guyer ve arkadaslari
(1986), normal veya prognatik mandibulasi olan beyaz ¢ocuklarin yaklasik
%357'sinin maksiller arkta bir deformiteye sahip olduklarmi bildirmislerdir.
Ideal tedavi zamanlamas: ile ilgili olarak Merwin ve arkadaslari maksiller
protraksiyona 8 yasindan Once (5-8 yas) veya 8 yasindan sonra (8-12 yas)
baslanildiginda benzer iskeletsel tepkinin alinacagimi one siirmiistiir. Buna
karsilik, Kim ve arkadaslari ve Wells ve arkadaslar1 yliz maskesinin 10
yasindan biiyiik hastalarda daha az etkili oldugunu bulmuslardir (Wells ve ark.,
2006; Kim ve ark., 2015).

Sonuglarin kararlilig ile ilgili olarak Wells ve arkadaslar1 (2006), reverse-pull
headgear apareyinin erken karisik dislenme déneminde kullanildiginda, tedavi
edilen vakalarin %70-75'inde uzun vadede pozitif overjetin korundugunu,
ancak vakalarin %25-30'unun mandibulanin ge¢ yatay biiylimesine bagli olarak

ters overjete niiks ettigini bulmuslardir. Bu arastirmacilar ayrica 10 yasina
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kadar, RPHG tedavisine baslama zamaninin uzun vadeli basari lizerinde 6nemli

bir parametre olmadigini bulmuslardir.

Yz maskesi apareyi (face mask / reverse-pull headgear)

Yiiz maskesi ayrica "ters ¢ekmeli baslik" veya "protraksiyon bagligi
(protraction headgear)" olarak da adlandirilir. Yiiz maskesi, smif 111
malokliizyon ve maksiller deformiteye sahip hastalarin tedavisinde yillarca
kullanilmistir. Bu aparey, ¢ene ve alina esit ve zit bir kuvvetle iist ¢cene lizerine
mesial bir kuvvet uygulamaktadir. Béylece ¢enenin 6ne dogru hareket etmesine
olanak tanimaktadir. Endikasyonlar1 arasinda sunlar bulunur:

Yz maskesi, retrognatik bir maksilla ve hipodiverjan bir blylime paterni ile
hafif ila orta dereceli iskeletsel siif III malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilabilir.

Dudak-damak yarikli hastalarda, palatal raflarin (palatal shelves) selektif olarak
yeniden diizenlenmesi i¢in kullanilabilir.

Nazomaksiller kompleksin gelisimi, sirkummaksiller siitiirlerde meydana gelen
degisikliklerden etkilenir (orn. Frontomaksiller, nazomaksiller,
zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller, pterygopalatin, vb.). Yiz maskesi,
sirkummaksiller siitiirlerde ve maksiller tiiberositede onemli degisiklikler
yaparak maksiller kompleksin 6ne dogru yer degistirmesini saglar.

Yiiz Maskesi Tedavisinin ilkeleri

Klinik olarak Ust cene, 8-12 aylik bir siire icinde 2-4 mm ilerletilebilir. ileri
maksiller hareket miktar1 asagidaki bir dizi faktorden etkilenebilmektedir:

. Hastanin yasi: Bazi calismalar, yiiz maskesinin birincil veya erken
karma dislenme doneminde daha etkili olabilecegini 6ne siirmiistiir (phulari.,
2011).

. Ankraj sisteminin tasarimi (genisletme aparathi veya aparatsiz):
Maksiller protraksiyon i¢in ankraj sistemlerinin tasarimi, palatal arklardan hizl

maksiller genisletme aparatlarina kadar degisebilmektedir.
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. Kuvvet seviyesi: Birincil ve karma dislenme déenminde her bir taraf
icin 300-500 gr kuvvet kullanilarak basarili bir maksiller protraksiyon
gerceklestirilebilecegi bildirilmistir (phulari., 2011).

. Kuvvetin yonli: Hata ve arkadaslar1 (1987), palatal diizlemin 5 mm
yukarisina uygulanan bir kuvvet ile klinik olarak iist ¢enenin 6ne dogru etkili

bir sekilde yer degistirebilecegini One siirmiistiir.

. Tedavi siiresi: Tedavi siiresi 3 ile 16 ay arasinda degismektedir
(phulari., 2011).
. Tedavi zamanlamasi: Erken smif III malokliizyonlu bir hastaya

miidahale etmek i¢in en uygun zaman, iist santral kesici dislerin baslangi¢
erlipsiyon dénemidir (phulari., 2011).
Yiiz Maskesinin Bilesenleri

YUz maskesi alin ve g¢ene bolgesindeki yumusak doku ile temas eden iki
adet destek pedinden olugmaktadir. Destek pedleri orta hatta yer alan metalik
iskelet ile dikey olarak birbirine baglanir. Ayar vidasmin gevsetilmesi ve
stkilmasiyla gerekli diizenlemeler yapilabilir. Yiiz maskesi asagidaki
bilesenlerden olusmaktadir (Sekil 4):
Alin pedi: Frontal kemige temas eder ve alindan ankraj elde etmek igin
kullanilir.
Cene pedi: Ceneden ankraj elde etmek igin kullanilir. Prefabrike olabilecegi
gibi kisiye 6zel olarak da yapilabilir. Yiiz maskesinin metal iskeletine takilir.
Metalik iskelet: Yiiz maskesinin tiim pargalarin1 birbirine baglar. Diger
parcalara kiyasla biiyilik bir yiizdeye katkida bulunur ve bu kapsamli metalik
iskelet, estetik goriiniimii engellediginden hastalar tarafindan kolaylikla kabul
edilmez.
A1z ici aparat: Metalik bantli damak genisletme apareyinden (az1 dislerine
takilan bantlar, palatal plakaya lehimlenen agir tel, orta hatta yerlestirilen hyrax
tipi vida) veya entegre hyrax tipi vida ile akrilik bagli bir damak genigletme
apareyinden veya rijit tel iceren ¢ok bantli apareylerden olusabilmektedir.
Lastikler: Ust gene arki iizerine ileri cekme kuvveti uygulamak igin kullanilir.

Lastikler, molar bant iizerine kaynaklanmis bukkal tiip kancasindan veya ark
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teli iizerindeki lehimli kancadan iskeletin 6n kismindaki yuvalara gerilerek

maksillanin asag1 ve ileriye dogru ¢ekilmesine olanak tanir.

Sekil 4 Yz maskesinin (face mask) pargalari: A. Alin pedi, B. Cene pedi, C. Metalik
iskelet, D. Agiz i¢i elastikler igin yuva ( phulari., 2011)

Yuz Maskesi Tipleri:

1. Delaire tipi yliz maskesi

Bu tip yiliz maskesi, 1960'larda Delaire tarafindan gelistirilmistir ve kare
seklindedir. Sert metalik bir ¢ergeve igermektedir. Delaire tipi yiiz maskesinin
metalik cercevesi, yiizin her iki tarafinda kulaklarin Oniinde paralel olarak
uzanan, alin pedi ve ¢ene pedini birlestiren iki dikey metal telden olusmaktadir
(Sekil 5). Agizin 6niindeki yatay metalik tel, lastikleri tutturmak i¢in bir arag
gorevi gormektedir.

21



Sekil 5 Delaire tipi yuz maskesi ( phulari., 2011)

2- Tiibinger tipi yiiz maskesi sekil 6:
Tubinger tipi yuz maskesi, Delaire yiiz maskesinin bir modifikasyonudur. Her
iki tarafta burnun yan tarafinda, orta hatta uzanan iki dikey ¢ubuk igerir. Iki
dikey cubuk, iist tarafta, kafay1 ¢evreleyen lastigi igeren alin pediyle birleserek
son bulur. Alt tarafta ise gubuklar ¢ene pedine baglanir. Bu yiiz maskesi tipinde
agzin Onilinden yatay bir ¢ubuk uzanir ve bu ¢ubuk lastikleri birlestirmek i¢in
kullanilir. Tiibinger tipi yliz maskesi, hastalara uyacak sekilde, alin pedinde ve

yatay cubukta gerekli ayarlamalar yapilarak bireysellestirilebilir.

Sekil 6 Tubinger tipi yiiz maskesi ( phulari., 2011)
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3- Petit tipi yiiz maskesi sekil 7:
Bu yiiz maskesi de Delaire yiiz maskesinin bir modifikasyonudur. Ceneden alin
basligina kadar orta hatta uzanan tek bir dikey ¢ubuk ile ¢ene pedi ve alin
pedinden olusur. Agzin 6niindeki dikey ¢ubuktan yatay bir ¢ubuk uzanir ve
lastikleri takmak i¢in kullanilir. Petit tip yliz maskesi, hastalara uyacak sekilde,
alin pedinde, ¢ene pedinde ve yatay cubukta gerekli ayarlamalar yapilarak

bireysellestirilebilir.

Sekil 7 Petit tip yliz maskesi ( phulari., 2011)

Maksiller deformite durumlarinda titanvum mini plakalarin kullanimi

Son zamanlarda mini plaklar, maksiller deformitesi olan sinif III hastalarin
ortopedik tedavisinde kullanilmaktadir. Bu mini plakalarin maksiller deformite
vakalarinda kullanilmasinin  amaci, istenmeyen dento-alveolar etkileri

(maksiller kesici dislerin proklinasyonu ve mandibular kesici dislerin
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retroklinasyonu) ortadan kaldirarak; esdeger, olumlu iskeletsel degisikliklere
izin vermeleridir (De Clerck ve ark., 2010).

Mini plakalarin basar1 orani, kullanilan cerrahi isleme, kemigin kalinligia ve
kalitesine baglidir. Infrazigomatik krestteki kemigin kalinhig1 ve yogunlugu
osteosentez vidalariin mekanik retansiyonu i¢in yetersiz olabileceginden, en
stabil iskeletsel ankraj en az 11 yasindaki ¢ocuklarda elde edilebilir (Jaradat.,
2018).

Di1s kortikal kemigin yogunlugu ve kalinlig1 infrazigomatik krestinkinden daha
yiiksek oldugu i¢in mandibuladaki basarisizlik oran1 maksilladan daha diisiiktiir
(De Clerck ve ark., 2015).

De Clerck ve arkadaglar1 (2010), kemik baglantili maksiller protraksiyonun
dento-fasiyal etkilerini incelemistir ve hem overjetin hem de molar iliskisinin,
maksiller kesici egiminde onemli bir degisiklik olmaksizin, 6énemli Olclide
iyilestigini bildirmistir. Ayn1 ¢aligmada, tedavi uygulanmamis kontrol grubuna
kiyasla yumusak doku degiskenlerinde yaklasik 4 mm'lik 6nemli bir gelisme
oldugu da gozlemlenmistir (De Clerck ve ark., 2010).

Sar ve arkadaslari, yiiz maskesi veya sif III elastiklerle yapilan mini plaka
protraksiyonunun, tedavi edilmeyen kontrol grubuna kiyasla, énemli etkilere
sahip oldugunu bildirmislerdir. Cenenin, yiiz maskesi grubunda 3.11 mm, sinif
IIT elastik grubunda 3.82 mm 6ne dogru hareket ettigini saptamislardir. Cenenin
saat yoOniiniin tersine rotasyonu degerlendirildiginde, bunun simif III elastik
gruba kiyasla yiiz maskesi grubunda Onemli Olgiide daha az oldugu
anlasilmistir. Bu ise yliz maskeli mini plak protokoliiniin, siddetli maksiller
deformitesi ve yiiksek acili dikey paterni olan hastalarda endike oldugu
anlamini tagimaktadir. Sinif 111 elastiklerle yapilan mini plaka protraksiyonunun
ise azalmis veya normal dikey boyutta ve geriye dontik alt kesici dislere sahip
hastalarda endike oldugu anlamim tasimaktadir (Sar ve ark., 2014). Ust ¢enenin
one dogru hareketi konusunda El Naggar ve arkadaglar1 (2017) tarafindan daha
yuksek maksiller bitylime degerleri bildirilse de, iki grup arasindaki etkiler (yiiz
maskesi grubunda 4,87 mm ve siif III elastik grubunda 5,81 mm) benzer

bulunmustur.
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Sinif 111 malokliizvon icin kamuflaj tedavisi vaklasimi

Blyume-gelisimini tamamlamis siif III hastalar, ortognatik cerrahi veya
kamufla; yaklasimlartyla tedavi edilebilir. Hafif iskeletsel smif III
malokliizyonu olan hastalar, smif III elastiklerle ortodontik kamuflajdan
yararlanabilirler. Bu tedavi genellikle derin bir overbite ve diisiik mandibular
diizlem agis1 olan hastalar i¢in uygundur. Ciinkii sinif III elastikler (alt kanin
disinden iist daimi birinci az1 disine uzanan) iist az1 dislerini ekstriizyonunu
saglayarak mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna neden olur. Boylece daha
diistik on yiiz yiiksekligi temin edilir. EK olarak, bu elastikler maksiller kesici
disleri prokline eder ve mandibular kesici disleri retrokline eder (Park ve ark.,
2017).

Orta derecede smif III iskeletsel iligkisi olan hastalar mandibular diglerin
cekiminden fayda gorebilir. Cekim islemine, alt premolarlar veya kesici disleri
dahil edilebilir. Mandibular kesici disin ¢ekimi, anterior ¢apraz kapanis veya
edge-to-edge kesici iliskisi olan hastalarda endikedir. Ekstraksiyon se¢imini
belirleyen faktorler arasinda negatif overjet miktar1 ve alt arktaki sikisiklik
derecesi de bulunmaktadir (Ngan ve ark., 2015).

Faerovig ve arkadaslari (1999), alt kesici dis ¢ekiminin yetigkin smif III
hastalarda anterior okliizyon flzerindeki etkilerini incelemistir. Alt kesici
dislerin lingual yonde yaklasik 6 derece egildigini ve bunun da artmis overjet
ile sonuclandigini belirlemislerdir. Overbite ayrica hem santral hem de lateral
kesici disler i¢in yaklasik 0,6 mm artmistir. Alt kesici dis ¢ekimi, interkanin
genisliginde yaklasik 3,3 mm (SD, 2,0 mm) azalma ile sonuglanirken, ¢ekimin
ardindan intermolar genislikte hi¢bir degisiklik saptanmamistir (Feerevig ve

ark., 1999).
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-Ortognatik cerrahi

Siddetli iskeletsel smif III malokliizyonu olan ve biiylime-gelisimi
tamamlanmis hastalarin en iyi tedavi sekli ortodontik-cerrahi yaklasimlarin
kombinasyonudur Jaradat., 2018). Dogru hasta se¢imi, teshis ve tedavi
planlamasinda en 6nemli faktordiir. Kerr ve arkadaslari, sinif III malokliizyonu
olan yetiskin hastalarda bazi sefalometrik Olgiitler olusturmaya ve boylece
cesitli tedavi secenekleri i¢in objektif kriterler belirlemeye calismistir. Bu
aragtirmacilar, asagidaki Ozelliklere sahip hastalar i¢in cerrahi miidahale

yapilmasi gerektigini 6ne stirmiislerdir:

. -4 dereceden az ANB agisi,

. Maksiller / mandibular (M / M) oran1 %84,

. Alt kesici dislerin mandibular diizleme 83 derecelik egimi
. 3,5 derecelik bir Holdaway agis1 (Kerr ve ark., 1992).

Stellzig-Eisenhauer ve arkadaslar1 (2002), cerrahi miidahale gerektiren ve
gerektirmeyen smif III gruplarim ayirt etmede WIT degerinin en belirleyici
faktor oldugunu bulmustur. Cerrahi miidahale gerektirmeyen grupta WIT
degerinin -4.6 + 1.7 mm oldugunu; cerrahi miidahale gerektiren grupta ise WIT
degerinin -12,2 + 4,3 mm oldugunu bildirmislerdir (Stellzig-Eisenhauer ve ark.,
2002).

Yaygin cerrahi hareketler arasinda, maksiller ilerletme ve mandibular geriletme
veya biiyiikk bir negatif overjetin eslik ettigi siddetli simif III malokliizyon
vakalarinda, her iki hareketin kombinasyonu bulunur. Kitagawa ve arkadaslari
(2008), onemli oranda mandibular geriletme ameliyati uygulanan hastalarin
uyurken solunum problemi riskinin daha yliksek olacagini one siirmiislerdir.
Giliniimtizde, iki c¢ene cerrahisi yaklasimi, tek ¢ene cerrahisi yaklagimindan
daha popiiler hale gelmistir. Cilinkii, eszamanli maksiller ilerletmenin daha
kicuk mandibular geriletmeye izin vermektedir ve yiz gorinimi
iyilesmektedir (Bailey ve ark., 1995; Johnston ve ark., 2006; Proffit ve White,
1991).
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Cerrahi hareketlerin stabilizasyonu ile ilgili olarak Proffit ve arkadaslar1 (2012)
relapst en aza indirmek i¢in, eszamanli yapilan maksiller ilerletme nedeniyle
mandibular geriletme miktarinin azaltilmasi1 gerektigini  belirtmislerdir.
Jakobsone ve arkadaslar1 (2011), mandibular geriletmenin maksiller

stabilizasyon kadar 6nemli olmadigina dikkat ¢ekmislerdir.

2.4. Lefort |

Maksiller Le Fort I osteotomisinin ilk olarak 1859'da Langenbeck tarafindan
travma sonrast retrognatik maksilla tedavisinde kullanildig:i bildirilmistir.
Langenbeck, pterygoid plaka ile maksiller tiiberositenin arasinda bir kemik
grefti kullanarak maksillay1 sabitlemek i¢in teknikler gelistirmistir. Daha sonra,
birka¢ cerrah, Langenbeck cerrahi tekniklerini yakindan takip etmistir ve
giiniimiizde ag1z ve ¢ene cerrahlarinin kullandig1 cerrahi teknikleri gelistirmistir
(Langenbeck, 1859).

Fasiyal kemiklerin cerrahi olarak yeniden konumlandirilmasiyla birlikte
yiirlitiilen ortodontik tedavi, dentoskeletal deformitesi olan hastalar1 tedavi
etmek icin kullanilir. Maksillofasiyal bolgede ¢ok sayida osteotomi yapilabilir.
Le Fort I osteotomi: Klasik cerrahi teknik

Le Fort I tipi osteotomi cerrahisinin baglangicinda vaskiiler nekrozdan
kagmmmak i¢in maksiller segmentlerin tam mobilizasyonundan sonra kanama
kontroliiniin saglanmasi ve vaskiiler yapilarin korunmasi, maksillofasiyal
cerrahlarin yiizlesmek zorunda kaldiklar1 temel zorluklardir.

Bu nedenlerle, Turvey ve Fonseca tarafindan maksiller arter anatomisi iizerine
ve maksiller arterin biitlinliigiinii korumak i¢in arka maksilla bolgesinde dogru
cerrahi teknik se¢iminin 6nemi {izerine vaskiiler caligmalar yapilmistir (Turvey
ve Fonseca, 1980). Maksiller vaskiilarizasyon i¢in yumusak arka doku
pedikiillerinin 6nemi Bell tarafindan (Bell, 1973), lazer Doppler analizi ile
Justus tarafindan ve 6zellikle ortodontik apareyler veya ameliyat sonras1 splint
kullanan hastalarda vaskiiler riske dikkat edilmesini Oneren Jones tarafindan

arastirilmistir (Justus ve ark., 2001; Jones, 2001).
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Le Fort I osteotomisinden sonra yapilan ve pulpa kanallarinin daralmasi ile
sonuglanan dis modifikasyonu, Ellingsen ve Artun (Ellingsen ve Artun, 1993)
tarafindan da arastirilmistir, ancak Le Fort I osteotomisinde 30 yili agkin siire
sonucunda, Onerilen teknikler dikkate alindiginda genellikle maksiller
osteotomilerden sonra biiyik bir komplikasyonun rapor edilmedigi anlasilmistir
(Panula ve ark., 2001). Yasami tehdit eden komplikasyonlar olduk¢a nadirdir
(Van de Perre ve ark., 1996; Acebal-Bianco ve ark., 2000).
Vaskiilarizasyondaki yetersizlige bagli avaskiiler nekroz, Le Fort I
osteotomisinden sonraki ana komplikasyonlardan biridir ve bu tur bir
ameliyattan sonra %]1'den daha az goriilme orani ile bazi ¢alismalarda (Parnes
ve Becker, 1972; Lanigan, 1993) bildirilmistir.

Maksiller mobilizasyon sonrasi vaskiiler uyusma ile ilgili temel problemler,
inen palatal arterin riiptiirii, ameliyat sonrasi tromboz, segmentli maksiller
cerrahisinde palatal mukozanin perforasyonu ve maksiller genislemede palatal
fibromukozanin kismi siyrilmasi veya asir1 gerilmesidir (Lanigan ve ark.,
1990). Kraniofasiyal displaziler, orofasiyal yariklar veya vaskiiler anomaliler
gibi anatomik diizensizlikler, maksiller osteotomi cerrahisi sonrasi vaskiiler
problemlerin riskini artirir (Kramer ve ark., 2004). Segmentli Le Fort I'de
palatal fibromukozanin korunmasi, 6zellikle palatal mukozaya basi yapan
ortodontik apareyler veya palatal splint kullanan hastalarda maksiller kemik
fragmanlarinin kismi nekrozunu ve yanlis kaynagmasini 6nleme noktasinda
onemli bir faktordur.

Osteotomilerden sonra maksillanin uygun dikey konumlandirilmasi i¢in pinden
maksiller kesici dislerin insizal kenarina dikey boyut miktarmi kaydetmek
gereklidir. Bu amagcla bir bigak (stab) insizyonundan sonra kemige bir pin
yerlestirilerek nazofrontal alanda eksternal referans isaretleri olusturulur.
Yazarin deneyimlerinin 1s18inda, eksternal referansin, maksilladaki referans
isaretinden daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir; ancak birden fazla kontrol
referansi tavsiye edilmektedir. Ciinkii {ist ¢enenin dogru bir sekilde yeniden
konumlandirilmasi, yliziin postoperatif sonug¢ simetrisi agisindan temeldir. Bu

nedenlerden dolay1, maksilla son fiksasyonundan 6nce bipupiller hat ve okliizal
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dizlem simetrisi temin edilmeli; frontonazal (nasion), interinsizal ve pogonion
noktalarinin orta hat hizalanmasi kontrol edilmelidir.

Ayrica, Ust c¢enenin yeniden konumlandirilmasi i¢in ara maksiller splint
kullannmi tam anlamiyla giivenilir degildir. Ciinkii mandibular kondiller,
yeniden konumlandirma ve fiksasyon prosediirleri sirasinda glenoid fossadan

yer degistirebilir.

Yumusak doku kesisi (insizyonu)

Cerrahi insizyona ge¢meden Once, cerrahi islem sirasinda kanamayi en aza
indirgemek ve anestezi etkisini arttirmak icin epinefrinli bir lokal anestezik
soliisyonu (1: 100000 epinefrin ile %2 lidokain), maksillanin tiim yiizeyi
boyunca yanak mukozasina infiltre edilir. Palatal yumusak doku, tam LeFort I
osteotomisi sonrast maksilla i¢in Onemli bir vaskiiler pedikiil oldugundan,
damak bolgesine enjeksiyon yapilmaz.

Ameliyat sirasinda toplam kan kaybi, hastanin basin1 15 derece yiikseltme ve
hipotansif anestezi ile sistolik kan basinci kontrolii (yaklastk 90 mmHg) gibi
yontemlerle 6nemli 6l¢iide azaltilir (Shepherd, 2004).

Yumusak doku insizyonu, forniksin orta hattindan, santral kesici dislerin
ustiinden birinci molar bélgeye mukoza, kas ve periostu iceren bir kesi olarak
iki tarafli yapilir. Kesiden sonra, {ist ¢enenin kanlanmasi, dislerin iizerinde
kalan genis bir bukkal doku pedikiilii ile garanti altina alinir. Periost elevatorii
ile yapilan subperiostal diseksiyon, pterygomaksiller bileskeden anterior nazal
spinaya kadar alan i¢in {ist ¢ene lateral duvarini ortaya ¢ikarir. Bu noktada
infraorbital norovaskiiler demeti tanimlamak ve korumak Onemlidir;
diseksiyon, maksillanin optimal perfiizyonunu korumak icin insizyon

gerisindeki dokulari igerecek sekilde genisletilmemelidir (Sekil 8-9).
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Sekil 9 Ust ¢enenin hem bukkal hem de nazal tarafinda periost elevasyonu

( Cortese., 2012)

Diseksiyon, zigomatik destegin arkasinda asagi acili bir kivrim ile maksiller
tiiberositeye ve pterygoid plaga dogru devam eder. Bu alanda, bukkal yumusak
dokularin genis bir kismini korumak i¢in dogrudan goriis altinda mukozal tiinel

acilmasi Onerilir. Bu prosediir sirasinda, bukkal yag dokusu cerrahi alani
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kaplayacak sekilde aciga cikabilir: bir ekartdr kullanilarak yag dokusu, nemli

bir gazli bezle kaplandiktan sonra laterale konumlandirilabilir.

Piriform aciklik agiga ¢ikarilir ve mukoperiost, piriform kenar, burun tabani ve
alt konkanin altindaki yan duvar boyunca eleve edilir, daha sonra burnun 6n
tabanini agiga ¢ikarmak igin bir periost elevatorii kullanilir. Anterior nazal
spinay1 tamamen serbest birakmak i¢in septopremaksiller ligament ve transvers
nasalis kasi kesilir. Burun mukozasimin perforasyon ve kesik olmaksizin
dikkatli bir sekilde yonetilmesinin, kan kaybini en aza indirdigi ve postoperatif
rahatsizlig1 azalttig agiktir.

Osteotomi teknikleri

Diseksiyon tamamlandiktan sonra, osteotomi yapmadan once referans noktalari
belirlenir. Dikey referans isaretleri, piriform aciklik bolgesinde ve
zigomatikomaksiller bolgede bir frez ile isaretlenir; kortikal kemikteki delik
ciftleri, planlanan osteotominin hayali ¢izgisinin 5 milimetre yukarisinda ve 5
milimetre asagisinda konumlanir (Sekil 10). Bir maksiller impaksiyon
planlantyorsa, bu mesafe, impaksiyon miktarina bagli olarak artirilmalidir.
Kaliperler kullanilarak, ilk osteotomi hattinin konumlandirilmasia yardimeci
olmak i¢in kanin disin ve birinci az1 disinin tepe noktalarinin 4 mm yukarisinda
iki delik isaretlenir. Daha Once tarif edilen eksternal isaretlerle birlikte, bu agiz
ici noktalar, mobilizasyon yapildiktan sonra maksillanin vertikal ve yatay
konumlandirilmasia izin verir. Okliizal splint ise, maksillanin sagital ve

vertikal diizlemlerde diizgiin sabitlenmesine yardimc1 olacaktir.
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Sekil 10 Osteotomi alaninda uzaklastirilan kemik miktarinin kumpas ile 6lgiilmesi

( Cortese., 2012)

Osteotomi, zigomatik destegin arkasina bir frez veya cerrahi testere
yerlestirilmesiyle baglar. Frez veya cerrahi testere okliizal diizlemin yaklagik 35
mm yukarisinda, lateral maksiller duvardan piriform kenara dogru ilerletilir.
Burun yan duvarinin osteotomisini yapmadan 6nce, burun mukozasini korumak
i¢in alt konkanin altina, piriform agikliga yaklasik 2 cm kadar periost elevatorii

yerlestirilir (Sekil 11).

w_
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Sekil 11 Piriform fossadan tuber maksillaya kadar yapilan iist ¢ene kesisi ( Cortese.,
2012)
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Maksillanin lateral arka duvarinda osteotomi islemini tamamlarken, maksiller
artere veya dallarindan birine zarar verme riskinden kaginmak icin maksiller
tiilberositenin pterygoid plakalarla birlestigi yerde periostiumun altina esnek bir
ekartor yerlestirilmelidir.

Bu bolgede osteotomi, direkt goriis altinda, biiyiik bir dikkatle asagiya ve
arkaya yonlendirilir. Lateral maksiller duvarin kesimi tamamlandiginda,
testerenin yonii tersine cevrilir, bdylece bicak lateral olarak siniisten disa dogru
kesilir. Bu kayma, arka maksiller duvarin kolay bir sekilde kesilmesine izin
verir.

Ameliyat Oncesi planlanan maksiller impaksiyon miktarina gore, lateral
piriform kenardan posterolateral siniis duvarina kadar olan alandan testere veya
frez ile yeterli miktarda kemik ¢ikarilir. Bahsi gegen posterior bolgede siklikla
goriilen kemik inceligi ve teleskopik hareketler nedeniyle, bu bdlgeden
impaksiyon i¢in planlanandan daha az kemik c¢ikartilir.

Osteotomi ¢izgisi, dislerin devitalizasyon riskini azaltmak i¢in her zaman ikinci
az1 disi koklerinin en az 5 mm {iizerinde olmalidir. Gomiili molar dis hat
iizerinde konumlansa da osteotomi tasarimi degistirilmemelidir; ¢iinkii down-
fracture sonrasinda, prosediiriin sonunda gémiilii molar dis ¢ikartilacaktir. Aym
islem kars1 tarafta da tekrarlanir ve kan kaybin1 en aza indirmek i¢in yaranin
arka tarafina 1slak gazl bezler yerlestirilir.

Bu noktada septum ve lateral burun duvarinin osteotomisi yapilir. Bir septal
osteotom, kartilagindz ve osse6z septumu maksillanin septal krestinden
ayirmak i¢in, saglam nazal mukozanimn altina, maksilla septal kresti boyunca
dikkatlice yerlestirilir (Sekil 12).
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Sekil 12 Anterior nazal spinadan nazal septum disartikiilasyonu ve (st ¢cenenin septal
kresti ( Cortese., 2012)

Nazal yan duvar, palatin kemigin dikey plakasina dogru arkaya ve asagiya
yonlendirilmis bir osteotom tarafindan kesildiginde, bir elevator yardimiyla
nazal mukoza korunur. Prosediiriin bu asamasina 6zellikle dikkat edilmelidir.
Burnun yan duvarmmin kemigi incedir ve keskiye (chisel) karsi ¢ok az
direnglidir; palatin kemiginin dikey siitununa ulasildiginda, keski g¢ekigleme
sirasinda sesteki algilanabilir degisiklikle direng artacaktir.

Down-fracture esnasinda nazal taban diizleminden daha yiiksek bir kirilma
cizgisi ile sonuglanan kotlii kirilmayr onlemek i¢in palatin kemiginin dikey
plakasinin parsiyel kesimi yapilmalidir. Bu cerrahi olay, orbitanin ve hatta
kraniyal tabanin bozulmasina neden olabilir. Osteotomi, palatin kemiginin
dikey plakasinda ¢ok derin bir sekilde yapilirsa, down-fracture
gerceklestirmeden Once, inen palatin damarlarmin yaralanmasina neden
olabilecegi unutulmamalidir. Bu durumda kontrol edilmesi zor bir kanama ile
kars1 karsiya kaliabilir. Karsit lateral burun duvar1 ayni prosediir izlenerek
kesilecek ve burun septumunun osteotomisi yapilacaktir. Bukkal kortikal
dizlemin, burun boslugunun yan duvarlarinin ve septum ayaginin tam
kesisinden sonra arka bolgede maksilla kemik tabanina sikica bagh kalirsa,

pterigomaksiller bileske osteotomisi yapilmasi gerekecektir.
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Onceden yerlestirilmis gazli bezler ¢ikarildiktan sonra, maksilla ve pterygoid
plakanin birlesim yerine kavisli bir osteotom yerlestirmek i¢in subperiostal
olarak bir ekartor kullanilir. Malleting sirasinda osteotomun ucunu hissetmek
icin damagin hamular ¢entik bolgesine isaret parmag: yerlestirilir (Sekil 13).
Ayni islem diger tarafta da yapilir ve down-fracture, Ust ¢ene 6n yiizliinden
parmak kuvveti veya Rowe forseps kullanilarak yapilir. Bu islem sirasinda
burun mukozast kismen yapisik oldugu burun tabanindan dikkatlice eleve
edilir.

Ozellikle maksilla impaksiyonu planlandiginda, kalan vomer, septum, septal
krest ve lateral nazal duvarlar, herhangi bir impaksiyon elde etmek igin rongeur
veya frez ile azaltilir. Down-fracture sonrasinda, mobilize maksilla her {ig
dizlemde de serbestce hareket eder. Genellikle, inen palatin damarlarinin
norovaskiiler demeti korunur ve kemigin arka maksilladan dikkatlice
cikarilmast gerekir. Bu demet yaralanirsa kanama, paketleme, koter veya
vaskiiler klemplerle kontrol altina alinabilir. Maksiller alandaki hassasiyet,

genellikle bu manevralari gergeklestirirken bile korunur (Bouloux ve Bays,

2000).

Sekil 13 Pterygoid plaka ayirma ( Cortese., 2012)

Ayrica pterygoid plakalardan kemigin ¢ikarilmasi, pterygoid kaslarindan
kanamayla sonuclanabilir. Bu durum genellikle packing veya dilie epinefrin

solusyonunun enjekte edilmesi ile kontrol edilir. Kemik interferensleri bu
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alanda yaygindir ve zaman alict bir prosediir olsa bile, maksillanin uygun
sekilde yeniden konumlandirilabilmesi i¢in dikkatlice ortadan kaldirilmalidir.
Bu sirada, bir okliizal wafer splinti yerlestirilir ve maksillomandibular
fiksasyon icin maksilla ve mandibula 25-Gauge tel ile birbirine sabitlenir. Daha
sonra, prematiire kemik temaslarini belirleyip, kondilleri glenoid fossa'dan
cikarmamalarina  6zen  gosterecek  sekilde  yerlestirilen  splint ile
maksillomandibular kompleks uygun pozisyona getirilir (Sekil 14). Agiz i¢i ve
agiz dis1 referans noktalar1 arasindaki mesafenin Olciilmesi ile maksillanin
yeniden konumlandirmasi kontrol altinda gerceklestirilir. Mandibuler kondil
dislokasyonuna, septum deviasyonuna, ve nazal hava akimi obstriiksiyonuna
neden olan kemik On temaslarina dikkat edilmelidir. Bes milimetreden fazla
maksiller impaksiyon planlaniyorsa, alt konkalarin da diizeltilmesi onerilir.
Burun kanamasimi en aza indirmek i¢in biiyiik yirtiklar ve nazal mukoza

delikleri 4-0 Vicryl sutur ile dikilmelidir.

Sekil 14 Maksillomandibular blok yapildiktan ve glenoid fossada merkezi kondiler
pozisyonu kontrol edildikten sonra yapilan maksiller fiksasyon ( Cortese., 2012)

36



Fiksasyon

Fiksasyona ge¢meden Once, burun tabaninin ve arka maksiller alanin agiga
cikarilmasi ve kan pihtilarin1 gidermek icin ilgili sahanin salin soliisyonu ile
yikanmasi Onerilir. Maksiller fiksasyon, dogru maksiller pozisyonu elde etmek
icin okluzal splint yerlestirilmesini gerektirir. Klasik teknikte okliizal splint,
piriform alandaki deliklerden ve zigomatik destekten gecen dort transosseoz tel
sttur (26-Gauge) ile yerine yerlestirilir; bu bolgelerde kemigin kalinligr iyi
retansiyon saglar. Stabiliteyi giiclendirmek i¢in piriform bolgedeki bir delikten
ilave bir aski teli (24-Gauge) yerlestirilir, bir kavis seklinde bukkal kivrimda
acikta birakilir, ardindan maksillomandibular kaymayir azaltmak igin
mandibular ark teline baglanir.

Okluzal splint, interdental ark teli fiksasyonu (26-Gauge) ile yerinde tutulur ve
ortodontik ark teli veya dental braketler iizerine yerlestirilir.
Maksillomandibular kompleks, yukari dogru dondiiriilerek kondillerin yerinden
cikmasina ve dolayisiyla maksiller malpozisyona yol acabilecek kemik
interferenslerinin  mevcudiyeti agisindan  kontrol edilir. S6z konusu
interferensler elimine edilmelidir.

Bu nedenle, okliizal splintin tutulmasindan ve piriform alanda transossedz tel
sutrler ile iist ¢enenin konumlandirilmasindan kacinilmalidir. Artikiilatorde
okllizyonu inceledikten sonra maksillomandibular kompleksin manuel
konumlandirilmasi tercih edilmelidir ve glenoid fossada kondillerin merkezi
konumdan yer degistirmemesine dikkat edilmelidir. Bu amagla,
maksillomandibular kompleks, simfizde asir1 baskidan kacinarak, ozellikle
Gonion bolgesinde, mandibulanin alt smirma manuel baski uygulanarak
konumlandirilmalidir.

Glinlimiizde maksiller fiksasyonu saglamanin en yaygin yolu dort mini plaka ve
vida kullanilarak gerceklestirilen rijit osteosentezdir. Bu prosediirde maksilla
yeni pozisyonuna yerlestirilir, ardindan her bir taraf icin iki kemik plagi
(genellikle kiigiik, yari-sert, metal veya biyolojik olarak parcalanabilir
[biodegradable]) piriform kenara ve zigomatik kemige yerlestirilir. Plakalarin

sekli, kemigin yer degistirmesini ve beklenmedik malokliizyonu 6nlemek igin
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maksiller duvarlarin kenarina benzer olmalidir. Stabilizasyon agisindan yeniden
konumlandirilmis herhangi bir segmenti tutan tek bir vida yeterli olmasina
ragmen, osteotomi hattinin her iki tarafina iki vidanin yerlestirilmesi onerilir
(her plaka icin dort vida). Segmentler okliizal splintle tutuldugundan, ii¢ veya
dort maksiller segment ek plaklara ihtiya¢ duymaz.

Rijit fiksasyondan sonra, maksillomandibular stabilizasyon apareyleri ¢ikarilir
ve splinte edilmis okliizyon kontrol edilir. Alt sinirda parmaklarin hafifce
hareket ettirilmesiyle, mandibula son pozisyona dondiiriiliir ve disler splinte
sikica baglanir. Interferans durumunda (sapmalar veya acik kapanis) maksiller
pozisyon degerlendirilir ve mandibular kondiller glenoid fossada merkezi
pozisyonda olacak sekilde uygun maksiller pozisyon elde etmek igin gerekli
diizeltmeler yapilir. Genellikle kemik interferans: arkaya ve mediale yerlesir:
cikarildiktan sonra, osteotominin bir tarafindaki teller degistirilir ve
maksillomandibular fiksasyon yeniden kurulur, tiim kemik kompleksi dogru
pozisyona dondiriilir ve daha once oldugu gibi tekrar kontrol edilir. Bu
prosedir, mandibula pasif olarak splinte edilerek, cerrah tarafindan istenilen
okliizyon iligkisi temin edilene kadar tekrarlanir. Ameliyat1 erken bir ¢ene
fonksiyonu takip edecekse, splint yiizeyinden tiim interferensler kaldirilmalidir.
Yumusak dokunun kapatilmasi

Maksiller ilerleme klasik olarak dudak kisaltmasi ile iliskilendirilir. Bazi
yazarlar, bu sorunun dikis sirasinda biiyiik miktarda doku dikilirken agir1 doku
stkismasindan  kaynaklandigmmi  6ne  siirmektedir.  Digerleri,  skar
retraksiyonunun veya islem goérmiis yliz-mimik Kkaslarinin dikilememesinin,
dudak kisalmasinin ve alar tabanin genislemesinin nedenleri oldugunu one
stirmektedir. Ancak muhtemelen ana faktor, maksiller ilerlemeden sonra
yumusak doku gerginliginin artmasidir.

Bu sorunu o6nlemek icin yumusak doku kapatmada yaygin olarak iki farkl

teknik, alar cinching ve double V-Y siitiir, uygulanir (Howley ve ark., 2011).
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2.5.Le Fort I Osteotomi ve down fracture
Le Fort | osteotomisi, down fracture, mobilizasyon ve yeniden
konumlandirma ile birlestirildiginde, li¢ boyutlu maksiller deformiteyi
cerrahi olarak diizeltebilir. Kuzey Amerika ve Avrupa’dan koken alip
evrimlesen bu osteotomi, sirasiyla Moloney ve Worthingtonl ve Drommer
(1986) tarafindan takip edilmistir. Bu osteotominin cerrahi uygulamasinin
biyolojik temeli, Bell ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen
mikroanjiyografik, histolojik ve klinik caligmalarda kok salmaya devam
etmektedir. (1975; 1971; 1995; 1970)
Le Fort | osteotomisi genellikle glvenilir ve 6ngorulebilir bir prosedir
olarak kabul edilir. Bu islemden kaynaklanan genel komplikasyon
insidansinin diisiik oldugu goriilmektedir (Hoffman ve Islam., 2008).
Bununla birlikte, literatiirde énemli komplikasyonlar belgelenmistir. Tek
basimna veya seri olarak vaka raporlar1 yaymlanmistir. Esas olarak, bu
komplikasyonlar kapsamli bir sekilde Lanigan tarafindan incelenmistir
(1987; 1990).
Down fracture noktasina ulagmaya ¢alisirken karsilagilan zorluk derecesi ve
down fracture siirecinin kendisi, dogrudan veya dolayli olarak ndrovaskiiler
hasar olasihigini artirabilir. Istenmeyen kiriklar, 6zellikle pterygomaksiller
ayrilma ve / veya maksiller down fracture isleminden koken alan Le Fort |
prosediiriinden kaynaklanabilir. Bu tiir kirik paternleri, radyolojik, kadavra
ve kuru kafatasi calismalarinda kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir
(Hiranuma ve ark., 1988; Lanigan ve ark., 1993; Renick ve ark., 1991; P.
Robinson ve ark., 1986). Ozellikle, pterygoid plakalari (6zellikle yiiksek
diizeyde) igeren kiriklarin veya ince fissiir kiriklarinin gelisimi, daha sonra
her ikisi de bitisik kemik yapilarm igerecek sekilde uzayabilir. Ozellikle
pterygopalatin fossa, kafa tabani (foramina) ve orbitaya uzanan bu
istenmeyen kiriklar, 6nemli ndrovaskiiler morbiditenin ortaya ¢ikmasindan
sorumlu olabilir.
Maksilla'nin atipik (kalitatif veya kantitatif) morfolojisi, Le Fort I

osteotomisinin "atravmatik" uygulanmasini engelleyebilir. Spesifik olarak,
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asir1 derecede dikey veya medio-lateral / 6n-arka yonde iist ¢enenin kalin
duvarlar1, maksiller siniis hipoplazisi / aplazisi, saglam pterygoid plaklar ve
yogun sklerotik maksiller tiiberositelerin varligr kemik ayrilmasi ve down
fracture isleminde zorluklara katkida bulunabilir. Pterygoid plagin alt tarafi
ile maksiller tiiberozitenin birlesim yerinde bir ¢atlak veya sinostoz
olabilecegi gosterilmistir (Staj¢i¢, 1991). Yiiksek oldugu bildirilen %12
sinostozun varligi, bu nedenle, pterygomaksiller ayrilmanin kontrolli olarak
gergeklestirilmesini engelleyebilir (Cheung ve ark., 1998).

Periyodik olarak karsilasilan ve down fracture isleminde zorluga neden
olabilecek diger anatomik anormallikler, dogustan (yarik-kraniyofasiyal
anomalili hastalarda oldugu gibi) veya kazanilmis (6nceki travma veya daha

erken diizeltici ameliyatlarin bir sonucu olarak) olabilir.

Klinik olarak 6nemli nérovaskuler morbidite bazen Le Fort | osteotomisini
takiben ortaya ¢ikabilir. Bu tiir komplikasyonlar, cerrahin osteotomi ve
pterygomaksiller ayrilma ve / veya miiteakip maksiller down fracture
sirasinda karsilastigi zorluklardan kaynaklantyor gibi gériinmektedir.

Arka maksiller, palatin ve sfenoid kemiklerin birlesim yerinde bulunan
anatomik yeri, daha buyuk (algalan) palatin kanalin ve pterygopalatin
fossanin olusumuna katkida bulunur. Onemli damarlar ve sinirler, bu
kemikli yapilardan gecer veya bunlarla yakindan iligkilidir. Yakinliklar:
nedeniyle, yaralanmalara kars1 son derece hassastirlar.

- Vaskuler yaralanma

Le Fort | osteotomisinden kaynaklanan ciddi intraoperatif (veya
postoperatif) hemoraji, kas, kemik veya vaskiiler kaynakli olabilir. Ozellikle
pterygoid plaklardan ortaya ¢iktiklar1 yerlerde, pterygoid kas sistemindeki
kasitli olmayan yirtiklar, karisik arteriyovendz kanamadan sorumlu olabilir.
Posterior superior alveolar arterin (postero-lateral duvar yoluyla) ve inen
palatin arterin (palatin kemiklerinin dikey plakas1) kemik dokudaki
yerlesimi, onlari, yatay bolimleme/kesme sirasinda cerrahi el aleti veya

osteotom tarafindan yaralanmaya karsi Ozellikle savunmasiz hale getirir.
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Belirtilen damarlarda meydana gelen travma, hizli arteriyel veya vendz
kanamaya yol acabilir. Ozellikle, pterygoid pleksusa yénelik travma,
potansiyel olarak dnemli vendz kanamanin en olasi kaynag iken; maksiller
arter ve terminal dallar1 ise, pterygopalatin fossa boyunca seyrederken
yaralanmaya kars1 en savunmasiz yapilardir ( Hoffman ve Islam., 2008).
Baz1 calismalar, bu wvaskiiler yapilara ve 0Ozellikle de Le Fort 1
osteotomisinin gergeklestirilmesiyle ilgili oldugu i¢in, 6zellikle bu vaskiiler
yapilarin arka maksillaya iliskin konumlarina dikkat ¢ekmistir. Turvey ve
Fonseca (1980) pterygomaksiller bileskenin yiiksekligini internal maksiller
arterin yakinligi ile iligkili olarak tanimlamuistir.
Johnson ve O'Regan caligmalar1 algalan palatin damarlarinin diizenini
incelemislerdir (Johnson ve ark., 1991; O'Regan ve ark., 2007) ve bu
yapilarin korunmasini saglayarak hemoraji veya avaskiler nekroz riskini en
aza indirecek cesitli teknikler gelistirmislerdir. Teget gecen veya tam
olusmamis yirtiklar, anevrizmanin gelismesine yol agabilir. Eslik eden
venin yaralanmasi ile birlikte, iligkili arterin laserasyonu, bir arteriyoven0z
fistiil gelisimine yol agabilir. Her iki patoloji de sirasiyla Procopio (2003)
tarafindan rapor edilmistir.
Istenmeyen bir kirik, orta kraniyal fossa tabanmna uzamiyorsa ve daha
spesifik olarak foramen lacerum veya karotis kanalin1 i¢eriyorsa, i¢ karotid
arterde yaralanmalar meydana gelebilir. Bu tlr bir yaralanma, karotis-
kavernoz sinus fistllne veya felce neden olabilir (Lanigan ve ark., 1993).
Avaskiiler nekroz, Le Fort I osteotomisinin ardindan tartismasiz en
korkulan komplikasyondur. Lanigan ve arkadaslari (1990), bu tiirden 36
vakayr gozden gecirmis ve sadece avaskiiler nekroz riskini degil, ayni
zamanda kanama miktarin1 da en aza indirmek i¢in, miimkiin oldugunca,
inen palatin arterin korunmasini tavsiye etmistir.

- Norolojik yaralanma
Lanigan ve arkadaslar1 (1993), Le Fort I osteotomisi ile iliskili oftalmik
komplikasyonlarin ~ gelismesini  dogrulamiglardir. Bu, kendi hasta

kohortlarinin sunumu ile baglantili olarak literatiirdeki 6nceki her iki raporu
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da kabul etmeye dayaniyordu. indirekt streslerin ve gerilmelerin (&rn.
traksiyon, kompresyon, kontre-coup) aktarilmasinin veya dogrudan
travmanin (6rn. Travmatik pterygomandibular ayrilma, zor down-fracture)
meydana gelmesinin sinirlerde yaralanmaya neden olabilecegini iddia
etmislerdir.
Ozellikle kafa tabanina ve orbitaya yayilabilen son derece ince fissiir
kiriklarmin gelisimi, dogrudan viseral yaralanmaya yol agabilir. Yanlislikla
pterygoid plakalarin kokiinde gelisen yliksek seviyeli kiriklar da kafa tabani
boyunca veya obitaya yayilabilir ve bu da periferik néromorbiditeden
sorumlu olabilir. Siklikla goriilen ufalanmis kiriklar ve yer degistirmis
kemik spikiilleri yerel yaralanmayi agiklayabilir ( Hoffman ve Islam.,
2008).
Giivenli ve tatmin edici pterygomaksiller ayrilma elde etmek icin bir dizi
teknik Onerilmistir (noro-vaskiler yaralanma riskini azaltmak amaciyla).
Bunlar arasinda basit dijital manipiilasyon; kaldirag, 'modifiye edilmis'
kaldirag, tescilli forseps ve yayicilarin (spreaders) kullanimi; cesitli egimli
osteotomlarin kullanimi; mikro salinimli (micro-oscillating) cerrahi testere
veya osteotom kullanimiyla tiiberosite osteotomisinin gergeklestirilmesi yer
almaktadir. Hepsi ¢esitli sekillerde refere edilmistir ve Lanigan (1993) ve
O'Regan (2007) tarafindan gézden gegirilmistir.

- Sorun Giderme: Ameliyat Oncesi Hususlar
Cene cerrahisine ihtiya¢ duyan hastalarin cerrahi 6ncesi teshis ¢alismalari,
geleneksel olarak klinik, ¢alisma modeli ve diizlemsel radyografik analize
dayanmaktadir. Devaminda ise, lateral sefalometrik, postero-anterior
sefalometrik ve ortopantomografik goriintiilerin kapsamli degerlendirmesini
icermektedir (Hoffman ve Islam., 2008).
Konik 151n teknolojisi, birden fazla bireysel diizlemsel goriiniim ihtiyacim
ortadan kaldirir. Maksillofasiyal goriintiileme i¢in 6zel konik 1sinli
sistemlerin kullanimina iligkin raporlar literatiirde ilk olarak 1990'larin
sonlarinda ortaya ¢ikmistir (Mischkowski ve ark., 2007). Son on yilda hizla

gelismeye devam ettiklerinden, literatiirde maksillofasiyal goriintiileme ile
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ilgili  ¢esitli  yenilik¢i uygulamalar bildirilmistir. Bu tarayicilar,
karsilagtirilabilir ~ tanisal — goriintiiler saglarken; geleneksel medikal
bilgisayarl1 tomografi (CT) tarama cihazlarindan 6nemli 6l¢iide daha az
radyasyon uretir (Mah ve ark., 2003; Tsiklakis ve ark., 2005). Ek olarak,
radyasyon miktar1 azaltildigindan, konik 1s1n goriintiilerinde metal
restorasyonlardan ve/veya sabit ortodontik apareylerden koken alan sacilma
miktart ¢cok daha azdir.
Spesifik olarak, bu tir gortuntiileme hem 6ngoérilebilir anatomik analizi hem
de cerrahi planlamay1 kolaylastirmak i¢in distorsiyona ugramamis, yiiksek
¢oziiniirliikli ¢ boyutlu morfolojik bilgi saglamaktadir (Hoffman ve
Islam., 2008).
- Sorun giderme: Operasyonla ilgili hususlar
Down-fracture ve mobilizasyonu kolaylagtirmak ic¢in, {ist c¢ene yatay
osteotomisini takiben net pterygomaksiller ayrilma istenir. Bu adim sonucunda
pterygoid plaklar saglam ve kafa tabanina yapisik kalmalidir. Bazi durumlarda
pterygoid plakalarin kalin ve 1iyi desteklenmis oldugu belirtilirken, bazi
durumlarda ise plakalarin olaganiistii ince ve neredeyse yar1 saydam oldugu
belirtilmistir (Lanigan ve ark., 1993). Daha 6nce belirtildigi gibi, hastalarin
%12'ye kadar1 aslinda bir pterygomaksiller sinostoz ile kendini gosterebilir
(Cheung ve ark., 1998).
Pterygoid plakalarin diisiik seviye kiriklari, pterygoid kas yapist yapisik
kaldigindan dolay1 down-fracture ve mobilizasyonda zorluklara zemin
hazirlayabilir (Hoffman ve Islam., 2008).
Pterygoid plakalarin yiiksek seviye kiriklari, potansiyel olarak noéro-oftalmik
komplikasyonlara neden olarak, kafa tabani i¢ine dogru veya kafa tabani
boyunca kirigin yayilmasina yatkinlik olusturabilir ( Hoffman ve Islam., 2008).
Le Fort I osteotomisini takiben pterygoid plaka kirig1 insidansi, postoperatif BT
taramasinda tanimlandig tizere, %58 ila 75 arasinda degisebilir (Renick ve
ark., 1991; Robinson ve ark., 1986). Pterygomaksiller ayrilma ile iliski olarak
pterygoid plaka kirigi insidansi yiliksek goriinse de; kafa tabanina / orbitaya

uzanan istenmeyen kiriklarin insidans1 sliphesiz  diisiiktiir. Lanigan,
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sabitlenmemis yeni kadavra c¢alismasinda, vakalarin %26'sinin "zor bir alt
kirik" oldugunu ve bunun biiyiik olasilikla iist cene ¢eperlerinin kalin olmasina
atfedilebilecegini belirtmistir (Lanigan ve ark., 1993).

Lanigan ve arkadaslar1 (1993) daha Once, rutin bir Le Fort I osteotomisinin
tamamlanmasinin ardindan zor bir down-fracture ile karsilasilmasi halinde, st
¢enenin arka duvarlarinin osteotomisinin bir osteotom ile kesilerek
tamamlanmas1 gerektigi sonucuna varmislardi. Alternatif olarak hem kalin arka
duvarlardan kagimmak hem de pterygomaksiller ayirmayi kolaylastirmak
amaciyla, islem tiiberositeden gerceklestirilebilir.

Lanigan ve Guest (1993), maksiller tiiberositeden 'ayirmay1' kolaylastirmak igin
mikro salinimli bir testere veya diiz bir osteotom kullanma Onerisine ragmen,
pterygomaksiller ayirma ve down-fracture sirasinda istenmeyen kiriklarin
meydana gelmesini tamamen Onlemenin muhtemelen imkansiz oldugu
sonucuna varmigtir.

Cerrahin 3B maksiller morfolojiye tam olarak asina olmasini saglamak icin bu
vakalarin preoperatif degerlendirmesinin bir bileseni olarak kapsamli konik 151n
goriintiileme yapilmasi 6nerilmektedir (Hoffman ve Islam., 2008). Osteotomi
ve ayirmayi takiben, maksiller down-fracture asamasinda zorluk olusursa,
asagidaki manevralar yardimei olabilmektedir:

i. TUm erisilebilir (anterior-medial antral, lateral antral ve superior-nazal krest)
osteotomi bolgeleri revize edilebilir. Bu islem, en azindan, {ist ¢enenin
"menteselenmesine" izin verebilir.

ii. Direkt goriis altinda diiz 4 mm osteotom ile arka maksiller bdlgenin
osteotomisi tamamlanabilir.

iii. Piramidal serbest birakma, gerektigi gibi, direkt goriis altinda, daha sonra

gergeklestirilebilir (doner matkap, spatula osteotom, warwickjames elevatorii
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veya rongeurs) (Hoffman ve Islam., 2008).

Sonug olarak, st ¢cene Le Fort | osteotomisi orta yuz deformitesini diizeltmek
icin siklikla tercih edilen cerrahi tedavi olmaya devam etmektedir. Prosediiriin
genellikle diisiik komplikasyon insidansi sergilemesi, operatif olarak guvenli
olduguu diisiindiirtmektedir.

Cerrahlar bazen zor bir osteotomi ve / veya down-fracture ile karsilasabilir. Bu
muhtemelen atipik bir maksiller morfolojinin varhigi ile ilgilidir. Kapsamli
preoperatif konik 1smnli goriintileme ve Ozenli operatif teknik, bahsi gegen
sorunla basa ¢ikmada yardimcr olacaktir ve komplikasyon olasiligini

azaltacaktir (Hoffman ve Islam., 2008).
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2.6. Sonlu elemanlar analizi (SEA):

Sonlu elemanlar yontemi, kompleks geometrilerin analizinde kullanilan sayisal
bir yontemdir. Bu yontemde yap1 bir, iki, li¢ boyutlu olarak incelenmektedir.
Yontemde, degisik sekillerdeki yapilar {izerinde modeller yapilir ve bunlar
birbirlerine diigiim noktalarindan bilesen basit geometrik elemanlara bdliiniir.
Kuvvet dagilimi, her geometrik sekil i¢in farkli olacagindan hassas bir analiz
icin eleman sayisi ¢ogaltilmaktadir.

1940° 11 yillarda matematikgiler tarafindan gelistirilen sonlu elemanlar analizi,
miithendislikte karsilagilan problemlerin analitik ¢oziimiinde kullanilmaktadir.
Yontemle ilgili ilk ¢alismalar, Hrennikoff ve Mc Henry tarafindan gelistirilen
iki boyutlu yar1 analitik analiz yontemlerine dayanir. Yontemin {i¢ boyutlu
olarak uygulanmasi1 1964 yilinda gerceklesmis olup, 1965 yilinda yontem ile
Poisson denklemi ¢oziilmistiir. 1970 de ise yontem akiskanlar mekanigine
uygulanmuistir.

Modeldeki stresleri matematiksel anlamda elde edebilme amaciyla bazi
bilgilere sahip olmak gerekmektedir (Hrennikoff, 1941; McHenry, 1943).
Bunlar;

-Diiglim noktalar1 ve elemanlarin toplam sayilari ile her bir diigiim noktas1 ve
elemani belirleme amagli numaralandirma sistemi,

-Her bir elemanla ilgili olarak materyalin elastisite katsayis1 ve poisson orani
siir sartlari tipi ve dis diigiimlere uygulanan kuvvetlerin degerlendirilmesidir.
Son yillarda biyomekanik ile ilgilenen aragtirmacilarin artmasi nedeniyle,
dishekimligi alaninda bu yontem kullanim bulmustur. Yontem, iki boyutlu ve
iic boyutlu olarak uygulanabilir. iki boyutlu sonlu elemanlar analizi uygulama
kolayligi nedeni ile tercih edilmektedir. Son elemanlar analizi SEA' da modeller
biyolojik yapilar1 tamamiyla taklit etmedigi i¢in, kemik yapidaki gerilme
miktarina bagli apozisyon veya rezorbsiyon gibi biyolojik degisimler
incelenemez. Calismalarda kabul edilen kemik ve implant arast %100

osseointegrasyon gercekte izlenmemektedir ve in vivo sartlarla goriilen
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farkliliklarin esas nedeni olarak gosterilmektedir (Meijer et al, 1992; Daas et al,
2008) .
SEA Uygulamalari:

SEA biyolojik yapilardaki (morfometri), 6zellikle biiyiime ve gelisme alanindaki
form degisikliklerinin tanimlanmasinda uygulanmistir.

Alveoler streslerin fizyolojik degerlerinin bilinmesi, gerilme kuveti ile iligkili
kemigin yeniden modellemesinin anlasilmast i¢in Onemlidir ve ayrica dis
implantlarinin tasarimi i¢in bir referans kilavuzudur.

SEA aynm1 zamanda dogal materyal homojenligi ve dental implantlar gibi
potansiyel olarak karmasik sekillere sahip yapilar i¢in de yararlidir.

Ortodontik kuvvetlere maruz kaldiginda periodontal ligamentte iiretilen stresleri
analiz etmek.

Dislerdeki gerilme dagilimini farkli tasarimlara gore incelemek.

Dental restorasyonlarin tasarimini optimize etmek.

7. Kavite ylizeyini hazirlarken disteki gerilme dagilimmi aragtirmak.
Tanimlanan tahmini bilgisayar modeli tiirli, diger daha az temsilci modeller
Uzerinde hayvan testleri veya testler yapmaya gerek kalmadan yeni cihaz
sistemlerinin ve malzemelerinin etkisini dogru bir sekilde degerlendirirken, dis
hareketinin biyomekanigini incelemek icin kullanilabilir (Kavram ve ark.,
2010).

SEA'in Avantajlari:

Kapsamli enstriiman gerektirmez.

Herhangi bir problem daha az sayida probleme ayrilabilir.
Noninvaziv bir tekniktir.

Nesnenin 3 boyutlu modeli FEM ile kolayca olusturulabilir.
Malzemelerin gergek fiziksel dzellikleri simule edilebilir.
Tekrarlanabilirlik ilgili fiziksel 6zellikleri etkilemez.
Calisma uygulayicinin istedigi kadar tekrarlanabilir.

Dogal kosullara ¢ok benzer.

Statik ve dinamik analiz yapilabilir (Kavram ve ark., 2010).
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SEA'in dezavantajlari:

Digler sert oldugu diisiiniilen destekleyici kemige tutturulmus olarak kabul
edilir ve disleri kemige baglayan diigiimler sabit kabul edilir. Ancak maksimum
gerilmeler genellikle disin sivri u¢ bdlgesinde yer alir. SEA’nin ilerlemesi,
mine, dentin ve periodontal ligament ve stingersi ve kortikal kemik i¢in daha iyi

tanimlanmis fiziksel 6zellikler elde edilene kadar sinirli olacaktir.

Oral Ve Maksilofasiyal Cerrahide Sonlu Eleman Analizi YOnteminin

Kullamilmasi

Tip ve saglikta kan, kaslar, damarlar, kemik ve benzeri kalsifiye yapilar
iizerinde ¢alismalar yapilmaktadir. Uzerinde calisilan bu dokularin her birinin
kimyasal bilesimleri ve buna bagl olarak fiziksel Ozellikleri farklilik
goOstermektedir.

Bu farkliliklar sebebiyle farkli dokularin, hatta ayni tiirdeki dokularin viicuttaki
farkli konumlarima gore dis kuvvetlere verdikleri fiziksel yanitlar, elastisite
modiilleri, deformite gibi 6zellikleri degismektedir (Shyam Sundar et al, 2012).
SEA ile oOzellikleri incelenecek bir objenin modellemesinin, objenin kendi
geometrik sekline olan yakinligi, inceleme sonucunda elde edilecek verilerin
gercege yakin sonuglar vermesini saglamada énem tasir. Incelenecek objenin
geometrik yapisi basitlestikge analiz daha kolay hale gelir ve ¢ézliimleme ile
elde edilen sonuglar gercege daha yakin olarak gozlenir. Ancak maksillofasiyal
bolgedeki yapilarin incelenmesinde, gerek yapilarin makro ve mikro diizeydeki
kompleks anatomiye sahip olmasi, gerekse bu yapilarin heterojen i¢ yapilari
nedeniyle problemlerin analizleri ve saglikli sonuglar elde edilmesi zorlasir
(Wong and Tang, 2011).

SEA incelemelerinde, insan, kadavra veya hayvan dokularinin BT ile taranmasi
ile elde edilen goriintiiler, belli programlar yardimi ile mesh (ag) yapisina
dontstiiriilmekte, bu ag yapisinin diizenlenmesi ile objenin sanal ortamda 3D
modeli elde edilebilmektedir. Canli veya cansiz dokular ile yapilmas: oldukca

zor olabilecek calismalar, bu olusturulan 3D modeller ile hem kolay hem
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tekrarlanabilir sekilde yapilabilmektedir (Daegling and Hylander, 2000). Bu
Ozellikleri  sebebiyle maksillofasiyal bolgedeki kompleks  yapilarin
incelenmesinde, SEA oldukga faydali bir yontem olarak goriilmektedir (Wong
and Tang, 2011).

SEA ile incelenecek yapi, kendisinden daha kiiclik ve daha basit pargalara
ayrilirsa analizi o kadar basit hale gelir. Yani karmagik bir yap1 ne kadar fazla
diizgiin geometriye sahip sekillere boliinebilinirse, incelenmesi ve yapilacak
olan hesaplama sistemleri o kadar kolaylasir. incelenecek parcalarin sayisi
arttikga bu pargalar tizerinde yapilan hesaplamalar da artar, bdylece daha kesin
ve gercege daha yakin sonuglar elde edilir. Maksillofasiyal bolgedeki kompleks
yapilarin  biitiiniiniin incelenmesi, SEA disindaki benzer metodlar ile
yapilamayacak kadar detayli ve komplikedir (Shyam Sundar et al, 2012;
Daegling and Hylander, 2000).

Fizik kurallarina gore, bir cisim kendi iizerine etki eden kuvvette esit ve zit
yonlii bir tepki olusturur. Mandibulada ¢igneme, konusma gibi fonksiyonlar
sirasinda iizerine yapisan kaslarin etkisi altinda kalir ve yapist icerisinde ¢esitli
gerilimler olusur. Bu karmasik hareketlerin biitiinii ve mandibulanin kendisine
has yapisal oOzellikleri, bu kemikle yapilacak olan in vivo incelemelerde,
biyomekanik olarak gercege yakin sonuglar elde edilebilmesini zorlastirir
(Shyam Sundar et al, 2012; Hart et al; 1992).

SEA maddenin statik olarak incelenebilmesine olanak veren bir yontemdir.
Ancak gelen kuvvetler karsisinda mandibula i¢ yapisinda olusan gerilim
dagilimlar1 ve yer degistirmeleri konusunda giivenli veriler saglayabilmektedir.
Bu teknikle ayn1 zamanda materyale 0zgu karakterlerin (elastisite modul,
sertligi vb.) yazilim sistemine girilerek mekanik 6zelliklerinin incelenmesine
firsat verir, bOylece laboratuvar ortamina gerek kalmadan biyomekanik
incelemeler yapilmasini ve klinik pratikte kullanilabilir nitelikte veriler elde
edilmesini saglar (Wong and Tang, 2011).

SEA maksillofasiyal bolgede meydana gelen travmalarin tedavilerinde darbe
analizleri, yerlestirilmesi planlanan osteosentez sistemlerinin ideal pozisyonunu

ve maruz kalacaklar1 yiikleri belirlemede ve basarili bir osteosentez tahmininin
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degerlendirilmesinde kullanilir. Planli olarak gergeklestirilen farkli osteotomi
tekniklerinin biyomekanik analizlerinin yapilabilmesine, kemik iizerini
kaplayan

yumusak dokularin bu hareketlere verecegi cevabin Onceden tahmin
edilebilmesine yardimci olur. Maksillofasiyal bolgelerde meydana gelen genis
patolojilere bagli yapilan rezeksiyon osteotomilerinin ve rezeksiyon sonrasi
ilgili bolgenin rekonstriikksiyonunun planlanmasinda, yeni olusturulan yapinin
biyomekanik davraniginin incelenmesinde kullanilir. Ayrica dental implantlarin
dizayni, implantin kemik icine yerlestirilmesi sirasinda kemikte ve implantta
olusan streslerin incelenmesi icin kullanilir. Distraksiyon osteogenezi
uygulanacak vakalarda ise sert ve yumusak dokulara uygulanacak kuvvetin
ayarlanmasi, vektdr hesaplamalari, distraksiyon aygitinin tasarimi ve
adaptasyonunda kullanilmaktadir (Wong and Tang, 2011). Son yillarda
zigomatik implantlar, zigoma ile maksiller siniis ve alveolar kemigi
modellemesi, ¢alismalar igerisinde 6ne ¢ikan konulardir (Freedman et al, 2013).
Zigomatik implantlarin 2 ve 3 boyutlu sonlu elemanlar modellemeleri ile,
zigoma ve maksillada mekanik stimiilasyon, c¢evre dokularda olusabilecek
deformasyonlar, oklizal kuvvetler ile zigoma ve maksillada olusan gerilim
kuvvetleri ve etkileri, mastikasyon siiresince maksilla ve zigomada olusabilecek
stresler, farkli cerrahi tekniklerle wuygulanan zigomatik implantlarin
cevresindeki stres dagilimlart gibi farkli konularda arastirmalar yapilmistir
(Ujigawa et al, 2007; Wang et al, 2013).

Kaybedilen dislerin rehabilitasyonunda implantlarin kullanimi yayginlasmistir
(Barry et al, 2005). Piyasada kullanilan implant markalarinin ve modellerinin
cesitliliginin yani sira, implant materyalleri de ¢esitlilik gostermektedir.
Malzemelerin mekanik Ozellikleri implant se¢imindeki en 6nemli kriterlerden
biridir. Sonlu elemanlar yontemi, biyomedikal uygulamalarda 6zellikle dental
implantlar konusunda son zamanlarda oldukca siklikla kullanilmaktadir (Geng
et al,2001; Himmlova et al, 2004). Yapilan g¢alismalarda, 6zellikle kemik
tizerindeki stres degerlerinin incelenmesinde farkli sonuglar elde edilmis olup,

bu sonuglarin ¢esitliligi, implant 6zelliklerine gore degisim gdstermektedir.

50



Implant ara parca kiriklarinin dental implant uygulamalarinda basarisizlik
sebeplerinden birisidir. Bu anlamda implant tizerinde stres sonucunda meydana
gelen gerilmelerin incelenmesi 6nem arz etmektedir.

Dental implant sistemleri implant ve abutment olmak (izere 2 komponentten
olusmaktadir. Implant boliimii ¢cene kemigi icerisine (endossdz) ya da iizerine
(subperiostal) yerlestirilmektedir. Abutment bdliimii, implantin iliskili
restorasyon ile baglantisini kuran boliimiidiir. Abutment implant arasindaki
iligki, makinelenmis bir yiizey ile saglanabildigi gibi, abutmentin bir vida
yardimi ile implant ile baglantisinin olusturulmasi ile de olabilir. Abutment
vidast kayb1 gibi baz1 mekanik komplikasyonlar implant-abutment iligkisinde
gorulebilir (Mackerle, 2004).

Implant basarisizliklarinin en biiyiik etkeni, implant ve implanti ¢evreleyen
kemik doku arasindaki biyomekanik iliskinin yeterli diizeyde olmamasidir.
Dental implantlar karsisinda ¢ene kemiklerinin cevabi yeterli diizeyde
incelenmemis ve implant uygulamalar1 sonucu ¢ene kemikleri ilizerinde olusan
streslerin uzun siireli etkileri tam olarak anlasilamamistir. Streslerin
incelenmesi ve anlasilmasi, ¢ene kemikleri {izerinde istenmeyen streslerin
olusumunun oniine gecebilir. SEA, herhangi bir geometrik yapinin tizerinde
olusan gerilim ve deformasyonlarin analizini saglayan sayisal bir metoddur.
SEA metodunun gerilimler {izerinde c¢alisilabilmeye olanak tanimasi, dental
implantlar iizerinde uygulanmasinin baslica nedenidir (Mackerle, 2004).

SEA’ mnin kullanildigr dental mekanigin incelendigi ¢ogu yaym dental
implantlar uygulamalar1 iizerinedir. Dental implantlarin sonlu elemanlar
yontemi ile incelenmesi farkli bagliklar {izerinden yapilmaktadir. Bu basliklar,
tasarim degerlendirmeleri, materyal degerlendirmeleri, implant iizerinde olusan
yliklerin degerlendirilmesi, yiizey degerlendirilmeleri ve diger konulardir (Van

Staden et al, 2006).
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3. MATERYAL VE METOT

-Sonlu Eleman Modellerinin Olusturulmasi

Maksiller retrognatiye sahip (ters overjet -2 mm) yetiskin bir hastanin kuru
kafatas1 verileri, 3D maksilla ve mandibula SEA modellerini olusturmak igin ag
orgiisiine (meshwork) doniistiiriilmiistiir. Hem {ist ¢cene hem de alt ¢ene iiglincii
az1 digleri disinda tiim disleri igerecek sekilde tasarlanmistir. 3D maksilla SEA
modelinde, maksiller tiiberositeden piriform agikliga uzanan kortikotomi
(Lefort 1 Kkortikotomi) olusturulmustur. Ilaveten, iki tip osteotomi
uygulanmistir: Maksilla duvarinin tamamini igeren tip A osteotomide latral
burun duvarlari, pterygoid plaklar ve down-fracture yapilmamalidir. B tipi
osteotomide ise maksilla lateral duvari, nazal duvar, pterygoid plaklar ve nazal
septum ayrilmis, ancak down-fracture gerceklestirilmemistir.

3D mandibula SEA modelinde, TME de modellenmistir. TME, glenoid fossa,
kondil, kikirdak tabakasi ve eklem diskini igcermektedir. Glenoid fossa ile
mandibular kondil arasindaki boslugu kaplayan bikonkav eklem diskinin
kalinlig1 2 mm olarak ayarlanmistir (Hansson Nordstrom, 1977). Glenoid fossa
ve kondili orten eklem kikirdak tabakasinin kalinligi ise 0.2 mm olarak
ayarlanmistir (Pullinger ve digerleri, 1990). Periodontal ligament genisliginin
ise 0.25 mm oldugu varsayilmistir (McGuinness ve ark., 1991).

Kortikal kemigin kalinligina ise Farmsworth ve arkadaslar1 (2011) tarafindan
yiriitiilen ¢alisma baz alinarak karar verilmistir. Degerler, tablo 1 ve 2’de

gosterilmigtir.

Tablo 1 Ust ¢enedeki kortikal kemigin kalinlig

Maksilla Bolge Yetigkinler (mm)

Bukkal (interartikuler 2-3 1.20
alan, alveolar kretin 4
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mm apikalinden)
4-5 1.33
5-6 1.45
6-7 1.26
Lingual 2-3 1.17
(interartikiler  alan
alveolar kretin 4 mm
apikalinden)
4-5 1,38
5-6 1.53
6-7 1.26
Damak insiziv foramenin 3mm 1.24
dorsali
insiziv foramenin 1.24
6mm dorsali/ sirt1
insiziv foramenin 1.19
9 mm dorsali
Infrazigomatik kret 1.58

Tablo 2 Alt ¢enedeki kortikal kemik kalinlig:

Maksilla Kime Yetiskin (mm)

Bukkal  (interartikuler 2-3 1.20
alan, alveoler kretin 4

mm altinda)

Bukkal  (interartikuler 4-5 1.68
alan, alveoler kretin 4

mm altinda)

Bukkal (interartikdler 5-6 191
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alan, alveoler kretin 4

mm altinda)

Bukkal  (interartikiler 6-7 2.49
alan, alveoler kretin 4

mm altinda)

Orta-palatal ve maksillofasiyal siitiirlerin genisligi 0,5 mm olarak kabul
edilmistir (Fricke-Zech ve ark., 2012).

-Apareylerin Tasarimi

Birinci aparey sekil 15_

3 mini vida (¢ap 2 mm, uzunluk 8 mm) kullanilarak alt zigomatik alana
yerlestirilen bes delik (uzunluk 31.65, delik ¢ap1 2 mm, kalinlik 0.80 mm) ile
biikiilmiis mini plaktan olusur (Sekil 15). Mini plaginin ucu birinci kiigiik az1
disi ile kanin dis arasindaki disetinin apikal smirin1 4 mm yukarisinda
konumlanir. Lastikleri baglamak i¢in mini plaginin ucunda bir kanca
olusturulmustur.

Delaire yiiz maskesi kullanilarak her iki tarafa ekstraoral elastiklerle asag1 ve
one okliizal diizlemde 500 gr agir Kuvvetler uygulanmistir (mini plaginin ug
kancasi ile yiiz maskesi apareyi arasina baglanir).

Siir kosulu: Gautam ve arkadaglar: (2007) tarafindan belirtildigi gibi foramen
magnum, sabit bir baslangic alan1 olarak kabul edilmistir.

Alin, alin pedi ile; ¢ene ise sabit bir ¢ene pedi ile temas halinde olacak sekilde
diizenlenmistir. ilaveten, modelin kaymasini 6nlemek i¢in temporal kemigin iist

kismi sabitlenmistir.
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Sekil 15 Birinci aparey (iskelet destekli yuiz maskesi)

Ikinci Aparey: sekil 16

Ust cenede diiz mini plakalar (25 mm uzunlukta 6 delik) alt zigomatik bolgeye
yerlestirilmistir ve sol ve sag taraflar i¢in (6 mm uzunluk ve 2 mm c¢ap)
kendinden  kilavuzlu  (self-tapping) 3 kemik vidasi  kullanilarak
sabitlenmislerdir. Lastikleri baglamak i¢in mini plaginin ucunda bir kanca
olusturulmustur. Cengel birinci molar ile ikinci premolar arasinda disetinin
apikal sinirin1 2 mm yukarisinda konumlandirilmistir.

Alt genede diiz mini plakalar (21 mm uzunlugunda 5 delik) agsagiya, mandibular
kanin disleri ile yan kesici disler arasina yerlestirilmistir. Ayrica her iki taraf 3
adet self-tapping tipte kemik vidasi ile sabitlenmistir. Vidalarin dis kok
apekslerinin seviyesinde olmasina 6zen gosterilmistir. Lastikleri baglamak igin
mini plaginin ucunda bir kanca olusturulmustur. Cengel kanin ile yan kesici

disler arasindaki disetinin apikal sinirinda konumlandirilmstir.

55



Maksiller mini plaginin kancasi ile mandibular mini plaginin kancasi arasina,

her bir taraf i¢in 500 gr agir bir kuvvet uygulayan lastikler yerlestirilmistir.

Sekil 16 ikinci aparey (kemik detsekli sinif III traksiyon apareyi)

Sinir kosulu: Foramen magnum, sabit bir baslangi¢ alani olarak kabul
edilmistir. Modelin kayarak yer degistirmesini onlemek i¢in temporal kemigin
ist kismu sabitlenmistir. Modeller bir tetrahedral FE ag1 olusturmak i¢in Algor
Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA)
yazilimma yiiklenmistir. Toplam diiglim ve eleman sayis1 tablo 3'te yer

almaktadir.

Tablo 3 Elemanlarin ve diigiimlerin sayis1

Modeller Digiimler Elemanlar
Birinci Aparey 276797 1237986
Ikinci Aparey 290536 1393723
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Tiim materyaller dogrusal elastik, homojen ve izotropik olarak tanimlanmaistir.
Her iki apareyde de kemik ile vida arasindaki temas yiizeyinin sert bir sekilde
bagli oldugu kabul edilmistir. Ciinkii mini vidalarin etrafindaki gerilim
calismamizin amacini olusturmamaktadir.

Kemigin, dislerin, periodontal ligamentin, ve mini plakalarin mekanik
Ozellikleri literatiirden temin edilmistir (Gautam ve ark., 2007; Lee ve ark.,

2014) ve tablo 4'te gosterilmistir.

Tablo 4 Materyallerin mekanik 6zellikleri

Malzemeler Young moduli Poisson orani
(MPa)

Maksilla kortikal kemigi 13700 0.30

Slingerimsi maksilla 1376 0.30

kemigi

Kortikal 1.37 x 10+ 0.30

kemik (gcene kemigi)

Slingerimsi 7.93x10: 0.30

kemik (gene kemigi)

Eklem diski 4.41x10 0.40

Eklem kikirdag: 7.90 x 10+ 0.49

Dikis 68.65 0.40

Miniscrew 10.30 x 105 0.33

Paslanmaz celik tel 20.59 x 105 0.30

PDL 50.01 0.49

Dis 2,03x10° 0.30

Mini plakla 10.30 x 10 0.33
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3D Koodinasyon Sistemi
3D koordinatlar okliizal diizlemde olusturulmustur: Y anteroposterior diizlem,
X transvers dizlem, Z Vertikal diizlem. Y, X, Z i¢in pozitif sayilar distal, sol ve

superior yer degistirmeyi gostermektedir.
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4. BULGULAR
Yz maskesi: Sn01
Kemik destekli protraksiyon apareyi: Sn02
Parsiyel kesim: Tip A osteotomi
Tam kesim: Tip B osteotomi

4.1. Yer degistirme:

Yz maskesi apareyi ve A tipi osteotomi uygulanan Ust ¢ene, sagital diizlemde
saat yonilinde rotasyonla birlikte minimal diizeyde geriye dogru yer degistirme
(ANS 0.0009 um) gostermistir. Bu durum, ANS’nin asagi dogru hareket
etmesiyle (ANS 0.41 um) iliskilendirilmistir. Buna karsilik, tiiberosite yukari
yonde hareket sergilemistir (tliberosite 0.21 um). B tipi osteotomi uygulanan
Ust cene, saat yonunde rotasyonla (ANS -0.27, Tuberosite 0.02 um) birlikte
anterior yer degistirme (ANS 0.04 um) gostermistir (Tablo 5) (Sekil 17, 18,
19).

Tablo 5 Birinci apareyde maksiller yer degistirme

Sn01 tip A (um) Sn01 tip B (um)

X Y z X Y z

ANS

0,000 0.0009 -0,413 0.000009 -0,046 -0,276

Tiberozite | 0.031 0.121 0.021 0,029 0,029 0,026

Kemikten ankraj alan apareyin ve A tipi osteotominin uygulandig: iist ¢ene,
tlberosite asagi dogru hareket ettigi (0,15 um), ANS ise yukart dogru (0,17
pm) hareket ettigi icin saat yOniiniin tersine bir rotasyon yaparak ileri yer
degistirme (ANS 0,15 um) gostermistir.

B tipi osteotominin uygulandigi iist c¢enenin o6ne dogru yer degistirme
miktarmin, A tipi osteotomidekinden (ANS 0.13 pm) daha az oldugu
saptanmistir. Ayrica, B tipi osteotomi grubundaki saat yoniiniin tersine

rotasyon, A tipi osteotomidekine kiyasla daha diisiik bulunmustur.
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En fazla 6ne dogru yer degistirme miktari, kemik destekli aparey ve tip A
osteotomi uygulanan grupta tespit edilmistir (Tablo 6) (Sekil 20, 21, 22).

Tablo 6 ikinci apareyde maksiller yer degistirme

Sn02 tip A (um) Sn02 tipB (um)
X Y Z X Y Z
ANS 0,000 -0,150 0.176 0,00007 | -0,138 0.169
Tuberozite | -0,062 -0,223 -0,150 -0,066 -0,198 -0,135

4.2. Stres dagilimi:

Osteotomi tip A ve tip B'ye sahip her iki aparey i¢in iist ¢enede stres, vidalarin
etrafinda yogunlagmaistir.

Birinci aparey igin, A tipi osteotomide (0.206532 N/mm?2) kondilin 6n tarafinda
meydana gelen stresin, B tipi osteotomideki stresten (0.177791 N/mm2) daha
fazla oldugu anlasilmstir.

Glenoid fossada maksimum stres hem A hem de B tipi osteotomi i¢in fossanin
ist tarafinda yogunlagmistir. Bununla birlikte, A tipindeki stresin B
tipindekinden daha fazla oldugu bulunmustur (0.235167, 0.130097 N/mm2)
(Tablo 7, Sekil 23).

Birinci apareyde oldugu gibi, ikinci apareyde de maksimum stres, kondilin 6n
tarafinda yogunlasmistir. Bununla birlikte, A tipi osteotomideki stresin, B
tipindekinden (0,217949, 0,211704 N/mm?2) daha fazla oldugu anlasilmstir.
Glenoid fossada maksimum stresin iist tarafta oldugu gézlemlenmistir. Birinci
apareydekinin aksine, B tipi osteotomideki stresin A tipindekinden (0.299777,
0.298649 N/mm?2) daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 8, Sekil 24).
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Genel olarak, ikinci apareydeki stres dagiliminin birinci apareydekinden daha

fazla oldugu tespit edilmistir.

Tablo 7 Birinci aparey igin temporomandibular eklemdeki stres dagilimi

Sn0ltip A(N/mm?2 Sn0ltip B (N/mm»
anterior stperior posterior fanterior superior posterior
Kondil 0.206523 0.169411 0.068373| 0.177791 0.166488  |0.045030,
Fossa [0.188208 0.235167 0.080849 | 0.114993 |0.130097 0.046984

Tablo 8 Ikinci aparey i¢in temporomandibular eklemdeki stres dagilimi

Sn02 type A (N/mm?

Sn02 type B (N/mm?

Anterior

superior

Posterior

Anterior

Superior

Posterior

Condyle

0.217949

0.207502

0.096329

0.211704

0.198659

0.074941

Fossa

0.147790

0.298649

0.177540

0185588

0.299777

0.298068
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Minimum “alue: -0.000513919 mm
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A tipi osteotomi B tipi osteotomi
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A tipi osteotomi B tipi osteotomi

Stress
von Mises
N(mm2)

0.1
0.09
- 0.08
r0.07
- 0.06
- 0.05
+0.04
- 0.03
0.02
0.01
0

Sekil 24 Kemik destekli Smif III traksiyon apareyinde stres dagilimi
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5. TARTISMA

Bilyume-gelisim siirecini tamamlamig hastalarda iskeletsel Sinif 1l malokliizyonun
rehabilitasyonu genellikle cerrahi operasyonla gerceklestirilir. Ancak, cerrahi
prosediirlerle iliskili komplikasyonlar, klinisyenleri bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
alternatif teknikler bulmaya yonlendirmistir.

Sar ve arkadaslar1 (2011), ergenlik sonras1 donemdeki vakalar veya geng hastalar igin
Lefort I osteotomi veya kortikotomiden sonra yiiz maskesinin uygulanmasini tavsiye
etmistir. Bu nedenle bu ¢alismada, iskeletsel siif III malokliizyon hastalarinda, iki
farkli osteotomi protokolii ve iki farkli maksiller protraksiyon apareyi kullanilarak
yapilan Lefort I kortikotomisinin TME ve iist ¢ene tizerindeki etkisinin incelenmesini
amaglanmstir.

Bu calismada, birinci aparey icin, iist ¢gene saat yoniinde rotasyon gostermistir. Bu
bulgu dis destekli apareyler kullanildiginda iist ¢enede saat yoniiniin tersine 6nemli bir
rotasyon meydana geldigini bildiren diger ¢aligmalarla uyumluluk gostermemektedir
(Gallagher ve ark., 1998; Ishii ve ark., 1987). Son zamanlarda, mini plak baglantil1 yiiz
maskesi, palatal diizlemin rotasyonunu ortadan kaldirmasa da en aza indirgedigi i¢in
popliler hale gelmistir (Bozkaya ve ark., 2017).

Bazi1 c¢aligmalarin (Cha ve Ngan, 2011; Kaya ve ark., 2011) bildirdigi sonuglar bu
caligmaninkilerden farklidir. Bu calismada {ist ¢cenede Onemli derecede anterior
rotasyon tespit edilmistir. Onemsiz derecede anterior rotasyon tespit eden galigmalar da
literatiirde mevcuttur (Sar ve ark., 2011; Lee ve ark., 2012; Bozkaya ve ark., 2017).
Elde edilen bu sonug, elastiklerin okliizal diizlemden 45° asagiya dogru
yonlendirilmesi ve dolayisiyla yiiz maskesinin kuvvet vektoriiniin {ist ¢ene direng
merkezinin {izerinden ge¢cmesiyle aciklanabilir. Bu calismanin bulgulari, iskelet
destekli maksiller protraksiyonu simile eden ve (st ¢enenin saat yoniinde rotasyon
sergiledigini bildiren Yan ve arkadaslarinin ¢alismasi (2013) ile uyumludur.

Sonug olarak {ist ¢cenenin saat yoniindeki rotasyonu, osteotomi tip A'da ANS noktasinin

geriye dogru hareketini agiklayabilir.
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A tipi osteotomideki saat yoniinde rotasyon miktari, tip B osteotomidekinden daha
fazla oldugu saptanmistir. A tipi osteotomide iist ¢genenin daha fazla bolgesinin temas
halinde oldugu bir gercektir. Bu durum ise iist ¢enenin paralel hareketini zorlastirarak
bir rotasyon ekseni etrafinda rotasyon hareketi yapmasina neden olmustur.

Bu noktadan yola ¢ikildiginda, okliizal diizlemden asagi dogru, kuvvet yonii 45° olan,
mini plaga sabitlenmis bir yliz maskesinin, yiizleri uzun olan hastalarda yararli olacak
sekilde, palatal diizlemin saat yoniinde rotasyonunu saglayabilecegi sonucuna
varilabilir.

Bu ¢alismada ikinci aparey, birinci aparey uygulamasina gére 6ne dogru maksiller yer
degistirme acisindan daha anlamli yanitlar sunmustur. Bu sonug, Cevidanes ve
arkadaglarinin (2010) ¢alismasi ile uyumluluk gosterirken; iki aparey arasindaki one
dogru yer degistirme farkinin anlamli olmadig1 Sar ve arkadaglar1 (2014) tarafindan
gosterilmistir.

Ayrica, bu g¢alismanin sonuglari, B tipi osteotomi ile maksiller ilerlemenin A tipi
osteotomidekinden daha az oldugunu gostermistir. Bu sonug, A tipi osteotomi ile
indiklenen saat yonunun tersine rotasyonun, B tipi osteotomidekinden daha fazla
olmasiyla agiklanabilir. Cilinkii bu durum ANS noktasi i¢in ileri yonde daha 6nemli yer
degistirmeye yol agmaktadir.

Yapilan calismalarda, kemik ankrajli mini plaklarla saglanan siif III intermaksiller
traksiyonun, iist g¢enenin saat yOniinlin tersine rotasyonuyla sonug¢landigi iyi
belgelenmistir (Sar ve ark., 2014; Yilmaz ve ark. 2015; Hevele ve ark., 2018). Bu
bulgu arastirmamizla uyumluluk gdstermektedir. Saat yonlnln tersine rotasyonun

nedenti, Uist ¢enenin direng merkezinden asagi dogru gegen kuvvet yonii olabilir.

Von mises stres dagilimi:

Karamanli ve arkadaglar1 (2017) iskelet ankrajli ve dental ankrajli yliz maskesinin
kraniyofasiyal kompleks iizerindeki biyomekanik etkilerini degerlendirmistir. Yiiz
maskesinin ¢ene kismi aracilifiyla iletilen kuvvetin bir sonucu olarak her iki
simiilasyonda da kondil boyunlar1 ve ¢ene tizerindeki stres dagilimini gostermislerdir.
Bu ¢alismaya gore her iki aparatta da maksimum stres miktar1 kondilin 6n yiiziine ve

glenoid fossa iist yliziinde gozlemlenmistir. Bununla birlikte, birinci apareydeki ( yuz
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maskesi) stres miktari, ikinci apareyden (kemik ankraj) daha azdir. Ceneye uygulanan
kuvvet degerinin, bilateral TME'lere aktarilanin neredeyse %75'i kadar oldugu yapilan
caligmalarda anlagilmistir (Deguchi ve ark., 1998; Grandori ve ark., 1992).

Lefort I kortikotomisinin iskelet destekli yiiz maskesi veya sinif III traksiyon apareyi
kullanimu ile birlestirilmesi yetiskin hastalarda alternatif bir tedavi olabilir.

Bu calismada FEA modellerinde kuvvet, deri ve kaslar gibi yumusak dokulardan
bagimsiz olacak sekilde, yalnizca maksiller protraksiyon olacak sekilde simiile
edilmistir. Bu durum, FEM’in bir limitasyonu olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle,
bu c¢alismanin bulgularinin, zaman etkisi ve anatomik farkliliklar gibi FEM
limitasyonlarinin ~ ortadan  kaldirildigi  klinik  ¢alismalarla  degerlendirmesi
onerilmektedir.

Ayrica, bu c¢alismada okliizal diizleme 45° asagi yonde kuvvet uygulayarak
gerceklestirilen maksiller protraksiyonun etkileri arastirilmistir. Bu nedenle, farkli
traksiyon vektorleri veya farkli mini plak konumlari kullanarak maksiller

protraksiyonun degerlendirilmesine yonelik yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. Sonug

Calismamiza gore kemik destekli Simif III traksiyon apareyi, iskelet destekli
yliz maskesine gore maksiller 6ne dogru yer degistirme acisindan daha etkilidir.
Iki farkli maksiller kesim kullanmak, yetiskin hastalarda maksiller protraksiyon icin
yararli bir alternatiftir.

B tipi osteotomideki rotasyon miktari, A tipi osteotomidekinden daha azdir.

Ayrica, Yiiz maskesinin TME {izerinde olusturdugu stres, kemik destekli smif III

traksiyon apareyinin olusturdugu stres miktarma kiyasla daha azdir.
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